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”En risiko er et aspekt med 
beslutninger, og beslutninger 
kan kun blive truffet i nutiden.  
Man kan naturligvis tale om 
forgangne beslutninger og om 
deres risici og lige så vel om 
fremtidige beslutninger, men så 
relaterer man sig til forgangne 
hhv. fremtidige nutider. .. Risiko 
er dermed en form for nutidig 
fremtidsbeskrivelse, iagtaget 
under det perspektiv, at man kan
beslutte sig for det ene eller det 
andet alternativ.” (Luhmann  1993:142) 
 For Ufrivillige Barnløse og dens medlemmer som velvilligt har besvaret 
t bidraget med egne oplevelser,  Inge Rose Jørgensen, Steen, Anders 
 alle øvrige som har medvirket, inspireret og bidraget til denne rapports 
sninger,  engagement og opmuntring. Tak til mine vejledere for inspiration,  
ning. 
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1.   Indledning  
 
Behandlingstilbudene indenfor sundhedssektoren bliver stadig flere og flere, og 
kravene til behandling vokser tilsvarende. Stadig nye teknologiske og genetiske 
forskningsresultater giver nu muligheder  for at løse menneskelige defekter, hvilket før 
var utopisk, men samtidig med store etiske diskussioner til følge. Et af de 
behandlingsområder som er i eksplosiv teknologisk udvikling er fertilitetsbehandling. I 
dag fødes ca. 2,2 % af alle børn som resultat af fertilitetsbehandling1. Hertil kan man 
lægge et ukendt antal graviditeter som er opnået på baggrund af hormonbehandling 
uden IVF-behandling2, og man kan konstatere, at et meget stort antal kvinder og deres 
børn i dag har været udsat for hormonale påvirkninger i hele eller væsentlige dele af 
deres livscyklus.  
 
Denne kendsgerning i forhold til fertilitetsbehandling, har specielt gennem de sidste to 
årtier kaldt på forvaltningens bevågenhed i forhold til tilbud og regulering på området.  
 
Der har på området eksisteret forskellige delreguleringer i form af cirkulærer, og 
vejledninger men først i 1997 blev disse samlet til en konkret lovgivning på 
fertilitetsområdet. Loven har især tre funktioner, nemlig en normsættende, en 
beskyttende og en regulerende. Lovens normsættende rolle indebærer, at bestemte 
værdier og interesser fremhæves som beskyttelsesværdige. Denne funktion af loven 
bygger på en vision om, at loven kan være opdragende – en måde at implementere 
etik på. Lovens beskyttende funktion skal ses i form af, at den forsøger at minimere 
risikofaktorer for patienter og andre, der påvirkes af bioteknologien og dens 
anvendelse. Den tredje funktion som omhandler regulering skal styre, at de involverede 
personer ved, hvilke rammer de bevæger sig indenfor, og hvad der er acceptabelt og 
ikke acceptabelt3. 
 
Lov om kunstig befrugtning er hermed med til at konstituere fertilitetsbehandling, som 
løsning på ufrivillig barnløshed og bidrager dermed til at øge presset på 
behandlingsområdet – loven har hermed en vis funktion som et selvopfyldende profeti. 
Loven som beskyttelse, bekræfter i sig selv, at der er risici forbundet med 
behandlingsformen, som det er nødvendigt at værne brugerne for. Loven som 
regulering på fertilitetsområdet tillader udstrakt fertilitetsbehandling, og sætter kun en 
mindre række begrænsninger for hvad der i dag er muligt , men ikke lovligt.   
 
I forbindelse med behandling af infertilitet er der tale om en eller anden form og grad af 
risiko. Det være sig for både mor og barn. For at sikre at brugerne er vidende om 
behandlingsmetoder, alternativer og risici fordrer loven, at brugerne skal være 
informeret inden behandlingsforløbet kan startes. Det bliver via dette lovkrav om 
informeret samtykke udlagt til den enkelte bruger at tage ansvar for fare og risiko i 
forbindelse med sin egen handling. 
 
Fare og risiko er normalt ikke begreber som man forbinder med behandling i 
sundhedssektoren, tværtimod. Sundhedsfare er normalt forbundet med skadelige 
stoffer, kemikalieforurening m.v. Men hvad sker der når man begynder at nedregulere 
kvindens egen utrolig følsomme hormonbalance, for at erstatte den med en kunstig og 
                                                
1 Nye tal Fra Sundhedsstyrelsen. Årgang 6. nr. 1 2002 
2 IVF-behandling er den behandlingsmetode, som forudsætter ægudtagning og befrugtning    
udenfor livmoderen – også kaldet reagensglasbefrugtning - Se i øvrigt nærmere beskrivelse i 
kapitel 5: Fertilitetsbehandling – hvad er det? 
3 Biotik: Etiske principper i europæisk regulering af bioteknologi: 7.1. 
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meget stærk stimulering af andre hormoner? Kan dette ikke betragtes som en 
forurening af den menneskelige krop som nødvendigvis må sætte sig spor, og spor 
som videnskaben endnu ikke har overblik over og kender de fulde konsekvenser af? 
     
Af loven fremgår det at : Før behandling med kunstig befrugtning indledes, skal der 
indhentes skriftlig samtykke til behandlingen fra kvinden og dennes ægtefælle eller 
partner. Den behandlende læge skal påse, at samtykket fortsat er gyldigt, når 
behandlingen indledes. Endvidere kan samtykket  kun afgives på baggrund af en 
skriftlig og mundtlig information om behandlingens virkninger og risici i forbindelse med 
behandlingen. Informationen skal endvidere omfatte information om adoption. 
Hovedvægten i reguleringen lægges således på information om risiko – en risiko der 
skal defineres af behandlingssystemet selv – Er dette en rimelig regulering? – og er 
denne nok til at sikre brugerne i situationen med et ansvarstyngende valg? 
 
Der er ikke defineret konkret i hverken lovgivning eller efterfølgende vejledning fra 
Sundhedsstyrelsen præcist hvad denne information skal indeholde som minimum, men 
det fordres kun, at informationen skal være både mundtlig og skriftlig og finde sted 
indenfor enkelte definerede informationspunkter. Hvordan prioriteres og selekteres 
informationerne til både mundtligt og skriftligt information? Kan informationskvalitet og -
-kvantitet  kontrolleres? Hvem kontrollerer om disse krav bliver overholdt? Hvad er den 
hverdagslige praksis, og findes der en mindste fællesnævner for information, formel 
eller uformelt i behandlingssystemet? Hvorfor påtager sundhedsmyndighederne sig 
ikke centralt at udarbejde og ajourføre informationsmateriale? 
 
Området giver ikke alene ufrivillige barnløse chancer for at få et barn, men området 
giver via fertilitetsbehandling adgang til nye teknologier, hvormed man kan tilbyde 
forældre at screene for arvelige sygdomme m.v.. Endnu et skridt i retningen af at 
fremstille det måske perfekte menneske. 
Fertilitetsbehandling er et frontforskningsområde, som åbner mange muligheder for, at 
kunne helbrede arvelige sygdomme og hermed korrigere systemfejl i legemet. Men 
forudsætningerne for disse muligheder forudsætter i mange tilfælde IVF-behandling på 
trods af, at der ikke er tale om ufrivillig barnløshed. IVF-behandlingen kan således 
betragtes ikke alene som et område der vil være i vækst på grund af stigende 
infertilitet, men også på grund af, at den nye forskning er baseret på 
behandlingsmetoder, som kun kan foregå in vitro. 
 
Dette er kendsgerninger, som stiller en række spørgsmål inden for en almindelig 
samfundsvidenskabelig relevant og særdeles aktuel diskussion om teknologivurdering? 
Ifølge ovennævnte er der tale om et behandlingskrævende fænomen som potentielt 
berører en meget stor del af befolkningen i fremtiden og dermed et område, som vil 
være særdeles ressourcekrævende i sundhedssektoren i fremtiden. 
 
Problemfeltet og den efterfølgende problemformulering vil lægge op til et projekt som 
omhandler samfundsmæssig regulering og planlægning af et sundhedsrelateret  
område: fertilitetsområdet.  
 
Hvornår og hvorfor skal forvaltningen foretage regulering og give tilbud til borgerne om 
behandlingsmetoder, som endnu ikke er fuldt risikovurderet. Man har fra politisk side i 
Lov om kunstig befrugtning kapitel 6, § 23 prioriteret  et påbud om Informeret samtykke 
som en sikring af borgernes ret til oplysning om netop risiko og chance for succes ved 
behandlingsforløb.  
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Det er vigtigt for samfundet, at accept af alle behandlingstilbud i sundhedssektoren er 
truffet på forudsætninger, som alle kan have tillid til såvel, brugere, behandlere og 
politikere. Og at de samfundsmæssige og forskningsmæssige interesser /dilemmaer  
afvejes i forhold til det enkelte menneske, etiske problemstillinger og tilliden mellem 
borgere og behandlingssystem. 
 
For at kunne besvare ovenstående spørgsmål er det nødvendigt at afdække hvilken 
viden der er til stede i behandlingsfeltet. Behandlerne skal formidle deres viden til 
forvaltningssystemet, som skal kunne beskytte brugere mod at modtage behandling på 
et ufuldstændigt grundlag, samtidig med at lovgivning skal fordre at, 
informationskvantitet og -kvalitet er fyldestgørende. Hovedfokus i projektet vil være. at 
forsøge at afdække forholdet mellem den samfundsmæssige regulering af 
fertilitetsfeltet , den medicinsk/teknologiske praksis samt brugerne, og det vidensflow 
som flyder imellem disse aktører. Projektet har således både et samfundsmæssigt og 
et individuelt perspektiv. 
 
Da feltet, som allerede antydet er et meget omfattende og komplekst felt, der rejser en 
mængde spørgsmål og problematikker,  vil jeg i det følgende problemfelt, som således 
også vil få en rolle som indføringskapitel, forsøge at uddybe nogle af disse 
problemstillinger nærmere, med det formål at give læseren et indblik i feltets 
kompleksitet samt aktører. Dette får den konsekvens af problemformuleringen først vil 
blive præsenteret sent i projektet i forhold til normal praksis.  
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2.   Problemfelt  
 
Dette kapitel vil ikke alene være et problemfelt, men endvidere tænkt som et 
indføringskapitel. Dette begrundes med at fertilitetsfeltet er et meget komplekst felt, 
som ikke alene stiller mange spørgsmål, men som også kræver en vis indsigt og 
forklaring til et område hvor stat og regulering påtager sig roller på det familieretslige 
område i forbindelse med normer når det gælder forældreskab.  Et indledende 
spørgsmål som rejser sig er fænomenet barnløshed, hvordan prioriteres, 
diagnosticeres og  behandles dette i det danske sundhedssystem og er der risiko 
forbundet ved behandling for mor og barn? Feltet leder herefter frem til projektets 
fremtrædende problemstilling om regulering og kontrol af et nyt medicinsk og 
teknologisk behandlingsområde. Hvad sker der, når et nyt område bliver 
institutionaliseret og hvilke aktører har været i spil? Dette er argumentationen for et 
langt og beskrivende kapitel som leder frem til problemformuleringen på side 16.  
 
2.1  Ufrivillig barnløshed og IVF-behandling 
Som nævnt i indledningen er antallet af par, der søger behandling for barnløshed 
stigende. Der har fra 1994 og frem til 2000 været startet behandling på 17. 773 
forskellige kvinder. (Sundhedsstyrelsen 2.del 2002:3). Hertil skal lægges et stort antal 
kvinder som modtager hormonbehandling og insemination som ikke er registrerede i 
nogen form for statistik.  Men man ved ikke om infertiliteten i befolkningen er stigende. 
(Skakkebæk 1999).  Det rammer imidlertid ca. 10-15% af alle par. (Ingerslev 2001:19) 
Antallet af par der søger behandling har været stigende hvert år og grænsen for 
hvornår man opfatter sig selv som ufrivillig barnløs er i skred. For 15 år siden var det 
ifølge almindelig læge og gynækologisk praksis, at man først kunne komme i 
betragtning til en evt. undersøgelse efter 2 års forsøg på at opnå graviditet uden 
prævention. I dag er grænsen rykket til et år. Via Seronos pjece Ufrivillig barnløs, 
som ligger hos speciallæger og gynækologer, opfordres man til at lade sig undersøge 
meget tidligere med teksten: Hvis I har et eller flere problemer, er det imidlertid en god 
ide at lade jer undersøge, selv om barnløsheden kun har været af kortere varighed. De 
omtalte problemer er f. eks uregelmæssige menstruationer, uens testikler, 
underlivsbetændelser m.v. . Disse problemer er af en sådan karakter at relativt mange 
par vil kunne indregnes i denne kategori. Men også i Sundhedsstyrelsens Vejledning 
om kunstig befrugtning ...til landets læger fra 1997  under  Tilbud om behandling 
fremgår praksis således: ”Normalt vil behandling af ufrivillig barnløshed ikke blive 
indledt før tilstanden har bestået i mere end 12 måneder”. – Altså efter 12 måneder kan 
behandling normalt starte.  
 
Ud over at man kan tale om et skred i diagnosticeringspunktet kan man også 
konstatere at fertilitetsklinikker i dag behandler kvinder på 19 år, at der er ukendt årsag 
til udeblevet graviditet på en tredjedel af alle par i behandling. (Sundhedsstyrelsen,  
IVF-behandling 2002, s: 6, 7, 9). Begge er tilstande som har vagt min undren. Hvordan 
kan man anbefale at give fertilitetsbehandling til unge kvinder på 19 år, når der stilles  
krav om ægteskab eller et ægteskabslignende forhold. På adoptionsområdet har man 
en minimumsalder på 25 år, og at par skal have levet i ægteskab eller 
ægteskabslignende forhold i mindst 3 år. Dette er begrundet i barnets tarv. 
 
Et sådan skred i diagnosticeringen af ufrivillig barnløshed betyder, at  man på et meget 
tidligt tidspunkt i processen om at få et barn, er sygeliggjort og indført i den medicinske 
diskurs som løsning på sin mulige infertilitet. Alternativer og spørgsmål om at lade tiden 
og naturen råde bliver elimineret fra starten og behandlingssystemet optræder hermed 
med monopollignende status. Selvfølgelig er der par, som er infertile, og som har en 
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reel diagnose, men er det rimeligt, at starte fertilitetsbehandling efter mindre end et år 
uden graviditet, og uden reel diagnose?  
 
2.2  Iscenesættelse af barnløshed som en tragedie 
Der har altid været mennesker som ikke fik børn. Enten fordi de biologisk ikke kunne få 
børn, eller fordi de af sociale eller religiøse årsager ikke blev gift og dermed ikke fik 
etableret den kulturelt og socialt definerede rette kontekst at få børn i (Smith 1996, 
Lundin 1997).  For 100 år siden blev ca. 16 % af en kvindegeneration i Danmark ikke 
gift , hvorfor de oftest heller ikke fik børn (Rosenbeck 1995:18) endvidere er synet på 
børn i et 100-årigt tilbageblik og ændringer i  begrebsliggørelsen  af moderskabet og 
familien med eugeniske og befolkningspolitiske tiltag væsentlig ændret. Da børn blev 
marginaliseret i forhold til produktionen i efterkrigstiden,  blev barndommen en særlig 
subkultur, og et nyt syn på børn og barndom udviklede sig i takt med ændringer i 
familiemedlemmernes roller og indbyrdes relationer (Rosenbeck 1987;191).  Ægteskab 
og familieliv skulle i højere og højere grad tilfredsstille flere og emotionelle behov. 
Rosenbeck peger også på individualiseringens betydning og naturalisering  af først og 
fremmest moderskabet. Børn blev dem, der bandt familien sammen og hjemmet den 
symbolske ramme omkring familien. Hermed er der sat en ramme for at ufrivillig 
barnløshed kan indlejres i den nuværende samfundsstruktur som en tragedie.  Men en 
tragedie, som via en moderne velfærdsstat kan ændres gennem et velfærdsgode, som 
de tre gratis fertilitetstilbud vi har i dag, og dermed blive et forhandlings- og 
reguleringsobjekt i den politiske debat.  
 
2.3  Tragedie for hvem? 
Hvornår er man ufrivillig barnløs? Er det kun parret, som ihærdig forsøger at blive 
gravid uden resultat? Er lysten og tragedien ikke lige så stor for den kvinde eller mand 
hvis ægtefælle fravælger barnet, den enlige mand eller kvinde som ingen partner har 
eller de homoseksuelle? Hvad med de par som har et barn, men som brændende 
ønsker sig et mere eller flere? Hvornår kan man tale om at tragedien er størst og hvem 
der skal ind - eller ekskluderes til at få mulighed for at få sit eksistentielle  ønske 
opfyldt? 
Denne debat fyldte meget under folketingets forhandlinger til fertilitetsloven i 1997. 
Resultatet blev ved Lov, et krav om ægteskab eller ægteskabslignende forhold som 
betingelse for behandling i Danmark. Debatten stod om minoritetsgrupper og socialt 
marginaliserede. Enlige og homoseksuelle fik ikke tilladelse til at modtage behandling, 
til gengæld er det op til fertilitetsklinikkerne selv at vurdere, hvem der ikke kan modtage 
behandling på baggrund af sociale forhold. Vi ser i dag kravet om børn blive brugt som 
argumentation og politisk pres til at anerkende og ligestille minoritetsgrupper uden 
særlig hensyn til barnets tarv.   
 
2.4  Adoption som alternativ 
I Lov om kunstig befrugtning er der et krav om oplysning om adoption som et alternativ 
til kunstig befrugtning. Adoption af et barn, dansk eller udenlandsk har for mange været 
den rigtige løsning på ufrivillig barnløshed. Denne løsning var før fertilitetsbehandlingen 
blev en mulighed, et alternativ til at skulle leve et liv uden børn. Op gennem tiderne har 
det altid været indlejret i den sociale verden at tage andres børn til sig som sine egne. I 
biblen omtales Moses som hittebarn, der blev indlemmet i familien som deres egen. I 
dag er det at tage sig af andres børn delt i to lejre. Den ene lejr består af plejebørnene 
hvis status i dag er til stor debat i socialforvaltningerne og i dagspressen. Plejebørnene  
installeres i nye familier på kontraktlige betingelser med store honorarer, og med krav 
om ferier og fri weekend – hvor gamle praksisser i højere grad byggede på  flydende 
grænser mellem det biologiske slægtskab og ofte var baseret på frivillighed og 
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næstekærlighed. Den anden lejr er adoptionsfamilier. I denne kategori tages en andens 
barn til sig som sit eget. Adoptioner er ofte meget omkostningskrævende, op mod 
100.000 kan en adoption koste. Hertil giver staten i dag et tilskud på 37.130 kr. pr 
adoption (Stenløse kommune 2002). Desuden eksisterer der en indlejret modstand  og 
myter i befolkningen om godkendelsesprocessen - hvilket afholder mange fra at vælge 
denne løsning som et reelt alternativ til fertilitetsbehandlingen. Der er imidlertid ændret 
på godkendelsesprocessen via en ny adoptionslovgivning, men det vil sandsynligvis 
tage mange år, at komme af med disse indlejrede fordomme mod 
adoptionsproceduren. Den nye adoptionslovgivning er bemærkelsesværdig, idet 
interesseorganisationen for adoptivforældre og adopterede Landsforeningen Adoption 
og Samfund har været i spil i hele lovgivningsprocessen. Organisationen har medvirket 
til udformningen af en hvidbog, som har dannet baggrund for betænkningsarbejdet 
samt det konkrete lovgivnings- og vejledningsarbejde på adoptionsområdet. 
 
Socialminister Henriette Kjær (K)  afviste den 2.12 2002 at gøre det billigere at 
adoptere, efter hun havde gennemgået en embedsmandsrapport om de økonomiske 
aspekter ved adoption af udenlandske børn. Begrundelsen ligger i, at 
adoptionstilskuddet har fulgt lønudviklingen. Dette gør fortsat ikke adoption til et reelt 
alternativ til fertilitetsbehandlingen, set i relation til omkostninger, hvor par tilbydes 3 
gratis forsøg på en offentlig fertilitetsklinik – uden forudgående forundersøgelse om 
egnet forældreskab. Hvorfor er det vigtigt for politikerne, at der skal oplyses om 
adoption i forbindelse med informeret samtykke, når man ikke giver lige lovmæssige 
muligheder? Er der her racepolitiske hensyn?  
 
Der ses her et spændingsfelt mellem den institutionaliserede fertilitetsbehandling og 
adoption som alternativ, som åbner feltet for en diskussion af alternativer og deres 
muligheder for at konkurrere på lige fod med den teknologiske behandlingsmetode.   
 
2.5  Børn som betingelse for det gode liv 
Uanset om man vælger at satse på fertilitetsbehandling eller adoption, ligger kravet om 
at få et barn, i dag stærkere indlejret hos det enkelte menneske end nogensinde før. 
Dette ses på den måde, man i dag tænker børn. Krav om børn kommer fra par der 
tidligere end nogensinde før diagnosticerer sig selv barnløse, og fra enlige og lesbiske 
som ønsker hjælp til insemination (Nina Stork)4. Enlige kvinder som via lovgivningen i 
dag er i stand til at adoptere børn, homoseksuelle som stiller krav om lov til at 
adoptere, adoptanter som før stillede sig ydmygt i kø og håbede på et barn, stiller i dag 
store krav til korte ventetider, alder, køn og kræver børn som et næsten statussymbol, 
uden tanke på, at forudsætningen for en adoption er en ulykkelig skæbne i den anden 
ende.5  
Disse ønsker og krav forstærkes af den politiske diskurs som langt hen af vejen 
opfylder borgernes ønsker og krav via lovgivninger, som bliver selvforstærkende 
profetier med barnet som et krav og livsprojekt. 
 
2.6  Årsager til infertilitet 
Årsager til ufrivillig barnløshed kan opdeles i tre  grupper: En tredjedel beror på 
kvindelige faktorer, en tredjedel på mandlige faktorer og en tredjedel som nævnt er 
uforklarlige. (Sundhedsstyrelsen 2002: 3) Dette vil sige at man behandler hvert tredje 
par uden forklarlige årsager. Årsagerne til uforklarlig  ufrugtbarhed kan være mange. 
                                                
4 Nina Stork er jordmoder og har specialiseret sig i behandling med insemination af kvinder, 
specielt lesbiske som ønsker sig et barn 
5 Interview med Jørgen Ulrich Raunskov Adoptioncenter 2001.  
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For mænd og kvinder kan nævnes  arbejdsmiljø, stress, livsstil, forholdsvis høj alder, 
forskellige infektionssygdomme samt arvelige faktorer.  
 
Nedsat frugtbarhed  kan hos både mand og kvinde også skyldes forskellige 
infektionssygdomme og genetiske forhold, ligesom man ved at fertiliteten falder med 
stigende alder hos kvinden . Imidlertid ved man at visse faktorer i arbejdsmiljøet, det 
ydre miljø samt livsstilsfaktorer som rygning, overvægt og stress kan medføre nedsat 
frugtbarhed. 
Årsagerne kan således både være biologiske og af mere social art. 
 
Som før nævnt er alder en bekendt faktor til nedsat fertilitet, og det er en kendsgerning  
at førstegangsfødende kvinders alder i den vestlige verden er steget stærkt siden 
industrialiseringen. Den gennemsnitlige alder for 1.gangsfødende kvinder var i 1970 og 
1996 hhv. 23,7 år og 27,7 år. Gennemsnitsalderen for fødende kvinder var i år 2000 
29,7 år. (Statistisk årbog 2001: 63) Hertil skal man have i mente at den kvindelige 
fertilitet er maksimal inden hun fylder 20 år.  
 
Udredning af årsagerne til ufrugtbarhed kan ske hos praktiserende læge, og såfremt 
problemerne ikke kan løses ved omlægning af livsstil, eller et mindre indgreb, vil 
behandlingsmuligheden stadig oftere være kunstig befrugtning, den såkaldte IVF-
behandling. (In Vitro Fertilization) Således steg antallet af børn, der kom til verden som 
resultat af kunstig befrugtning herhjemme fra knapt 1500 til godt 2000 i årene 1996-
2000 (Sundhedsstyrelsen 2003:23). Heraf var en stadig stigende del blevet til ved ICSI 
(Intra Cytoplasmatisk Sædcelle Injektion), der især anvendes ved mandlig infertilitet. 
(Sundhedsstyrelsen 2002:s 14).  
  
2.7  Risici og IVF-behandling? 
Men  der har været rejst diskussion af betydningen og konsekvenserne af kunstig 
befrugtning for mor og barn. Som ovenfor nævnt anvendes der flere forskellige former 
for fetilitetsbehandling, men den form som rejser de allerfleste spørgsmål er netop IVF-
behandling, hvor ægudtagning er en forudsætning6, og i særdeleshed ICSI, hvor en 
enkelt sædcelle udvælges og indsprøjtes i et æg, som efterfølgende sættes tilbage i 
kvindens livmoder. I hele behandlingsforløbet udsættes kvinden for flere 
hormonbehandlinger med forskellige hormonpræparater som f.eks. Klomifen 
(ægløsningsfremmende) , SFH (stimulerer modningen af ægblærer),  bromokreptin 
eller cabergoline (hormonregulerende) og  progesteronbehandling ( stabiliserer 
livmoderslimhinden). I  første række af mulige konsekvenser, har den massive 
stimulation af ovarierne, der betyder en voldsom påvirkning af kvindens 
hormonbalance, både fysisk og psykisk været til diskussion. Kvinden bliver sat i en 
tilstand af sygelighed pga. bivirkninger og risiko for overstimulation. Behandlingen 
efterfølges af en ubehagelig og til tider smertefuld ægudtagning. (Ingerslev 2001:21). 
Men generelt er IVF-behandling en massiv påvirkning af kvindens hårfine 
hormonbalance som styres via hypofysen. En balance som både påvirker kvinden 
fysisk og psykisk. 
 
Den psykiske påvirkning som kvinden udsættes for problematiser Tine Tjørnhøj 
Thomsen i sin ph.d.-afhandling Tilblivelseshistorie: 202: ”Igen og igen fortæller de 
barnløse, hvorledes fertilitetsbehandlingen og især lægerne ikke har tid eller kan tage 
sig af de følelsesmæssige og psykiske problemer, der er forbundet med at være 
barnløs og i behandling”. Hun fortsætter med en diskussion af, hvad lægerne anser 
                                                
6 Se nærmere beskrivelse i kapitel 3: IVF-behandling – hvad er det. 
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som deres job og brugerne som deres behov for psykologisk bistand. Ligeledes har 
Lone Schmidt I sin ph.d. Psykosociale konsekvenser af infertilitet og behandling fra 
1996 fokus på disse risici og omkostninger for kvinden ved at vælge 
fertilitetsbehandling.  
En anden væsentlig komplikation som optræder i mange sammenhænge i feltet er 
risikoen for flerfoldssvangerskab. Meget ofte oplægges der mere end ét æg, hvilket 
naturligvis øger risikoen for flerfoldssvangerskab, et sådant er meget oftere præget af 
komplikationer og sygdom både under graviditet og fødsel end tilfældet er ved 
enkeltbårne svangerskaber. Til trods for at der kun lægges et æg op er der alligevel 
stor risiko for, at der udvikles et flerfoldssvangerskab. Ifølge en beskyttet kilde, er det 
en kendsgerning at kvinder der har været udsat for hormonbehandling, kan være så 
kraftigt stimuleret at hun påvirker det enkelte æg til at dele sig i to og derved udvikle 
enæggede tvillinger. Denne form for tvillinger har udover at være tvillinger en øget 
risiko for at udvikle tvilling til tvilling –transfusionssyndrom, som er fælles moderkage 
med risiko for både mor og børn. 
 
For barnet/ børnene er risikoen betydelig øget ved flerfoldssvangerskab. Såfremt 
moderen bliver syg må graviditeten måske afsluttes før tid, ligesom 
flerfoldssvangerskab i sig selv øger risikoen for tidlig fødsel betydeligt. 
Præterm fødsel medfører oftere indlæggelse på neonatalafsnit, med deraf følgende 
adskillelse af mor og barn. Endvidere er der forhøjet risiko for komplikationer og 
sygdomme af forskellig art. Hertil kommer den øgede belastning af familien i de første 
år. 
 
Abortrisiko er også en væsentlig risiko ved IVF-behandling. Alle befrugtede æg som 
lægges op er reelt et foster, men disse registreres først som en graviditet ved en positiv 
graviditetstest 2 uger efter ægoplægningen (Jørgensen 2002:36). DVS alle aborter de 
første 2 uger registreres ikke som aborter, men som behandlingsforløb uden resultat. 
Aborter er herefter ca. 12 og 16 % fra 1994 til 2000 på de indberettede tal. 
(Sundhedsstyrelsen 2002, 2.del:7) Tallene indeholder både spontane og  provokerede 
aborter (som foretages ved registrerede kromosomfejl) samt ekstrauterine graviditeter7, 
som kræver narkose og operative indgreb.  
 
Nogle studier meddeler, at der kan være et forøget antal af kromosomabnormaliteter 
hos børn født efter ICSI, især hvis årsagen hertil har været sværere grader af mandlig 
infertilitet. (Bonduelle 2002, Zech 2000) 
Endvidere meddeler et dansk studie, at den perinatale dødelighed i den pågældende 
kohorte (1994-97) af børn født efter ICSI var øget med 50% . (Loft 1999). 
 
Dette behandlingsområde er interessant, idet der på dette teknologiske område 
tilsyneladende kan være en række risici forbundet med denne form for behandling. 
Der er først og fremmest tale om risici forbundet med selve hormonbehandlingen af 
kvinden, hvor hun behandles med flere forskellige hormonbehandlinger under et 
behandlingsforløb.8  Kvinder har desuden store psykiske belastninger ved under og 
efter fertilitetsbehandling. 9 Ikke mindst er der herudover spørgsmålet om børn, som er 
født som resultat af fertilitetsbehandling er sunde og raske indenfor normalområdet, 
                                                
7 En ekstrauterin graviditet er en livstruende tilstand såfremt den ikke registreres og fjernes 
omgående 
8 Sundhedsstyrelsen: IVF-behandling i Danmark i perioden 1994-2000. Desuden beskrives 
behandlingsforløb i forskellige patientinformationer som udleveres fra fertilitetsklinikker- Disse 
patientinformationer er meget vanskelige at forstå for ikke eksperter. 
9 Tine Tjørnhøj-Thomsen, PHD-afhandling, Tilblivelseshistorier, kapitel 7  
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eller om vi her producerer en overrepræsentation af behandlingskrævende og måske 
syge og infertile børn.  
 
Overlæge Niels Erik Skakkebæk underbygger disse bekymringer ved at udtale i 
forbindelse med hormoner og hormonforstyrrende stoffer:” Den allernyeste forskning 
tyder på, at påvirkningen allerede i fostertilstanden, kan spille ind både når det drejer 
sig om problemer med sædcelledannelsen og med hensyn til udviklingen af 
testikelkræft”. ( Teknologirådet: Hormonforstyrrende stoffer 2002, s:118) Er vi hermed i  
gang med at reproducere fænomenet infertilitet til de næste generationer? 
 
2.8  Hvad sker når et nyt behandlingstilbud tilbydes? 
Den amerikanske sociolog John McKinnlay har sat fokus på et generelt problem i 
forbindelse med indførelse af ny teknologi: Først indfører man en ny teknologi, bagefter 
begynder man at diskutere om den kan bruges. Dette sker ofte efter at teknikken har 
været anvendt i 20-30 år. (Andreasen, P & Lund, A. B. 1990:12) Det er hvad vi kan se  
på fertilitetsområdet. Man har indført kunstig befrugtning som et offentligt tilbud, uden 
at der er foretaget en konkret teknologivurdering. Alle aktører har hver deres motivation 
for at fortsætte et evt. risikofyldt behandlingstilbud. Brugerne får i mange tilfælde 
opfyldt deres eksistentielle behov for et barn, lykkedes det ikke – ved de at de har 
prøvet alt. Lægerne befinder sig i et frontforskningsområde som ikke alene har det 
formål at skabe børn, men behandlingsområdet er en forudsætning for at kunne tilbyde 
yderligere teknologiske løsninger på sundhedsområdet . Politikkerne er interesserede i 
at give befolkningen så mange goder som muligt, samt at Danmark skal fremstå og 
bevares som en moderne velfærdsstat hvor bl.a. sundhed og teknologi er i højsæde. 
 
Det alarmerende er hermed, at når først behandlingstilbuddet er indført og blevet 
institutionaliseret som fertilitetsbehandling er i dag, er der tilsyneladende ingen, som er 
interesseret i, at der nu skal stilles fundamentalt spørgsmål ved, om denne 
behandlingsmetode er forbundet med uacceptabel risiko eller er forsvarlig. 
 
2.9  Hvem er aktører i fertilitetsfeltet? 
Aktørerne i fertilitetsfeltet kan opdeles i tre hovedgrupper. Forvaltningssystemet som 
har ansvar for lovgivning og regulering, behandlingsfeltet som inkluderer både private 
og offentlige fertilitetsklinikker og fertilitetslæger samt de ufrivillig barnløse som 
efterfølgende vil blive betegnet brugere 10. 
Aktørerne er indbyrdes afhængige og forbundne i det fælles projekt at skabe et barn. 
De mødes i feltet med hver  sin ambition og dynamo, som er forankret i den lovgivning 
og vejledning som er udformet fra politisk side, med hjælp fra forskellige rådgivende 
organer. Hvilken betydning har disse aktørers forskellige kulturelt bundne 
bevæggrunde for at ønske at benytte IVF-behandling som løsning på ufrivillig 
barnløshed, når de mødes i feltet? Er der konsensus eller disharmoni mellem 
opfattelse af begreber som relevant viden og risiko som er centrale i forhold til både 
lovgivning, behandling og information i forbindelse med Informeret samtykke?  
 
2.9.1  Forvaltning og fertilitetsbehandling:  
I forbindelse med regulering på fertilitetsområdet har der som beskrevet i indledningen 
været foretaget forskellige delreguleringer, som først i 1997 blev samlet til en egentlig 
                                                
10 Ufrivillig barnløse vil visse steder i det empiriske materiale være beskrevet som patienter, 
denne betegnelse ønsker jeg at tage afstand fra, idet jeg mener at ufrivillig barnløshed ikke er 
identisk med en sygdom, men en social tilstand. 
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lov om kunstig befrugtning. Loven indeholder bl.a. beskrivelse af anvendelsesområder, 
forbud, påbud og kontrol med behandlingen. 
I forbindelse med dette reguleringsarbejde har flere forskellige rådgivende organer 
Etisk Råd, Teknologinævnet og de bioetiske komiteer spillet en konkret rolle, ligesom 
behandlingsfeltet selv.  
Men i hvor høj grad får de rådgivende organer indflydelse og bliver de anbefalinger og 
rapporter som indgår i de politiske vurderinger taget til efterretning? Et af de store 
spørgsmål i forbindelse med fertilitetsbehandling er risiko. Risiko optræder i 
lovgivningen som et af de centrale punkter der skal rådgives om. I hvor høj grad sikrer 
lovteksten, at det der gives ens og relevant information. Og er der overensstemmelse 
mellem aktørernes opfattelse og definition af – hvad risiko er? 
 
Man har ligeledes i lovens Kapitel 5, §22. indlagt en registreringspligt overfor både 
private og offentlige klinikker, som skal sikre kontrol med området. Men sikrer loven og 
politikkerne ligeledes, at der er stillet de nødvendige ressourcer til rådighed i 
Sundhedsstyrelsen til at tilvejebringe de relevante oplysninger både for borgere og 
behandlingssystem. Hvem vurderer hvilke parametre der skal registreres på og om 
disse parametre også er de mest relevante? Det er Sundhedsstyrelsens 
ansvarsområde ifølge Lov om Sundhedsvæsenets Centralstyrelse Kapitel 1, § 1 og 2: 
Sundhedsstyrelsen skal følge sundhedsforholdene og skal holde sig orienteret om den 
til enhver tid værende faglig viden på sundhedsområdet. 
 
Sundhedsstyrelsen har, som et led i sin kontrol med fertilitetsområdet, udarbejdet en 
rapport i 3 dele om IVF-behandling i Danmark fra 1994 til 2000. Rapporterne bygger på 
de registreringer som fertilitetsklinikkerne har haft pligt til at indberette siden 1994. 
Temaet for første del er selve IVF-behandlingen med årsager, stimulationsmetode, 
komplikationer og behandlingsmetoder. Rapporten blev offentliggjort 2002. Andel del 
indeholder registreringer af fødsler, komplikationer, ikke gennemførte graviditeter, 
dødsårsager og misdannelser. Denne rapport har jeg fået udleveret i fortrolighed og 
den er endnu ikke offentliggjort. Tredje del af rapporten vil omhandle prænatale 
undersøgelser, provokerede aborter samt misdannelser hos IVF-børn. Rapporten 
forventes offentliggjort i tredje kvartal 2003. Disse rapporter er den eneste samlede 
registrering af IVF-behandling i Danmark, og vil være næsten tre år gamle inden 
offentliggørelsen. Første og anden del af rapporterne påpeger at resultaterne generelt, 
men særligt vedrørende 1999 og 2000 betragtes som foreløbige. (Sundhedsstyrelsen, 
2002 årgang 6, nr. 10:2) 
      
I fortsættelse heraf vil det være naturligt at stille spørgsmål til, hvilke ressourcer der er 
til rådighed i Sundhedsstyrelsen og hvorledes disse ressourcer prioriteres?  
 
2.9.2  Fertilitetsklinikker og ønskebørn 
Fertilitetsklinikkerne har flere opgaver i forbindelse med kunstig befrugtning.  
Hovedopgaven er først og fremmest, at udføre den medicinske og kirurgiske 
fertilitetsbehandling. For det andet er det den enkelte fertilitetslæges opgave, som før 
omtalt, at give en både mundtligt og skriftligt information til brugerne inden 
behandlingsforløbet. For det tredje er det også klinikkens ansvar og opgave at 
registrere og indberette behandlingsresultater og erfaringer til Sundhedsstyrelsen. 
Fertilitetsklinikkerne er opdelt i to grupper. De offentlige klinikker som normalt giver 3 
gratis tilbud, og de private klinikker som i princippet ingen begrænsninger har, i forhold 
til antal behandlingstilbud. Grænsen mellem disse to kliniktyper er flydende, idet en del 
af fertilitetslægerne på de offentlige klinikker,7 ud af 19,  også er tilknyttet en 
privatpraktiserende klinik. (Serono 2001: 28).  Hvilke fordele og ulemper er der ved en 
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så tæt relation mellem offentlige og private behandlingstilbud, og giver denne 
sammenblanding mening i samspillet mellem forsknings- og behandlingsinteresser?  
 
Hvorfor har man fra politisk side valgt at køre to forskellige behandlingstilbud på 
fetilitetsområdet, og hvilke dynamoer ligger bag, når en læge skal vælge at behandle i 
offentligt regi, starte egene klinik eller begge dele? 
Hvilken betydning har motivationsfaktorer som faglighed, lægeløfte, menneskesyn, 
meritering, økonomisk indtjening og forskningsambitioner? Dette er selvfølgelig 
vanskeligt at definere og adskille, men giver alligevel stof til eftertanke, når det er 
muligt for en læge, at  behandle et par først i offentligt regi, og uden positivt resultat for  
efterfølgende at kunne tilbyde samme par, en fortsat behandling i sin 
privatpraktiserende klinik? 
 
Uanset om der er tale om en offentlig eller privat klinik gælder Lov om 
fertilitetsbehandling for begge behandlingssteder. Men er  Informeret samtykke som 
regulering optimal og tilstrækkelig, som den er formuleret og anvendt i praksis? En del 
af praksis ser jeg som den dialog, der finder sted før et meget følsomt 
behandlingsforløb kan starte, men praksis ligger også i hvorledes begreberne infertilitet 
og behandling som proces italesættes, og er institutionaliseret på klinikken blandt 
læger, sygeplejerske og det øvrige personale. Dette vil jeg begrunde i, at der kan være 
en faglig og kulturel kløft mellem bruger og klinik, hvor der i et følsomt møde kan være 
mange barrierer, som forhindrer en fri dialog. Disse barrierer kan give sig udtryk i at 
brugerne befinder sig i et autoritetsforhold mellem behandlingssystemet og deres 
eksistentielle behov og ønsker, som hermed forhindrer at deres egne behov for 
information ikke kan komme til udtryk – bevidst og ubevidst. 
 
Den formulering og anvisning på indholdet af Informeret samtykke er udtrykt meget 
upræcist i både i lovgivning, vejledning og Den Almindelige Danske Lægeforenings 
Etiske regler for behandling af uønsket barnløshed stk. 1: ”Behandlingen forudsætter, 
at begge parter har givet deres samtykke til behandlingen efter at have modtaget 
grundig information om alle aspekter ved denne, herunder om risici, ulemper og 
sandsynligheder for et heldigt udfald af behandlingen.(:116) 
 
Foregår der en objektiv og non-direktiv og ensartet information både mundtlig og 
skriftligt, på alle klinikker, og kan reguleringen sikre at der altid kan gives en sådan 
information til alle brugere uanset klinikvalg? Anders Nyboe Andersen udtrykker sin 
skepsis i 1995 i Den Almindelige danske lægeforening: Etiske problemstillinger fra 
lægens hverdag: Det har været diskuteret om der overhovedet kan rådgives non-
direktivt. Man frygter, at rådgivningen altid reflekterer rådgiverens egen holdning, og at 
kropssproget kan udtrykke, hvad der ikke bliver sagt med ord. Kun hvis rådgiveren er 
sig bevidst om sin egen holdning, og hvorledes den gives sig udtryk, kan en non-
direktiv rådgivning gennemføres. (:108) 
 
IVF-behandling er ikke kun en metode, som benyttes ved fertilitetsbehandling. Metoden 
anvendes nu også i forbindelse med andre  teknologiske  behandlingsmetoder som 
screening for arvelige sygdomme, m.v. Området er således et behandlingsområde men 
samtidig også et frontforskningsområde. En del klinikker driver ligeledes regulær 
forskning ved siden af deres behandlingstilbud. Hvorledes kan disse to tæt forbundne 
områder holdes adskilt? Hvilken indflydelse har disse forhold på den diskurs som 
eksisterer på den enkelte klinik, set i forhold  til at lægen det ene øjeblik skal kunne 
møde brugere i en fælles forståelse og dialog – for derefter at befinde sig i en 
forskningssituation på et måske mere biologisk plan? Kan han frasige sig et mekanisk 
og instrumentelt forhold til den menneskelige krop og psyke? 
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Hvad sker der når de to forskellige diskurser mødes i  et fælles mål at skabe et barn, 
men med en måske divergerende opfattelse af betydningen af liv og betingelser og 
risiko for dette. Kan man forvente at fertilitetslægerne kan distancerer sig fra deres 
hverdagslige praksis og møde brugeren, der hvor de er i retorik og følelser? Eller er der 
brug for et  uvildigt og mere psykologisk funderet supplement til den nuværende 
praksis i informationsprocessen? 
  
IVF er i dag rutine, men alligevel sættes  fertilitetslægen jævnligt i etiske dilemmaer 
som han skal forholde sig til. Hvem kan f. eks ikke tilbydes behandling, hvor mange 
behandlingsforsøg er forsvarligt i forhold til en succesrate, og skal der f. eks 
forespørges om mulighed for ægdonation.  Anders Nyboe Andersen11, har forholdt sig 
til nogle af disse problematikker: Af ressourcemæssige grunde tilbyder den offentlige 
sektor højest 3 gennemførte behandlinger. Mange normale fertile par er imidlertid fire, 
fem eller seks måneder om at opnå graviditet, og der er ingen biologisk grund til at 
stoppe IVF behandlingen efter tre forsøg. Normalt er det vores ideal, at patienterne i 
sygehusvæsenet skal tilbydes en behandling, der medicinsk set er optimal.. Hvad 
angår IVF-behandling, accepterer  man at give afkald på dette krav af 
ressourcemæssige årsager.(:119) 
 
Lovgivningen er bredt formuleret på mange områder og typisk for en ny lov er den 
udformet som en rammelov, hvor praksis over tid vil blive indlemmet i loven. I 
forbindelse med behandlingstilbud gives der normalt fra offentlig side 3 gratis forsøg og 
der er fast pris på behandlinger på privatklinikkerne. Men da klinikkerne gerne vil 
modtage donoræg til kvinder som ikke selv kan producere æg tilbydes par i visse 
tilfælde ekstra forsøg mod donation af æg: ”I visse tilfælde opstår der det problem, at 
det par, der donerer æg til et andet par, herved kan komme til at mindske parrets egen 
chance for graviditet.  Eks. En kvinde donerer fire æg til et andet par og beholder selv 6 
æg. Der viser sig fx , at tre af de fire æg, der blev doneret, befrugtes, mens kun et af de 
æg, parret selv beholdt, befrugtes, og det deler sig måske til en embryon, der er 
uregelmæssig, og som kun sjældent giver en graviditet. Havde parret ikke doneret de 
fire æg bort, kunne de måske have haft tre befrugtede æg og dermed langt større 
chance for graviditet. Spørgsmålet er, om det er rimeligt over for donorparret, om det i 
så fald skal kompenseres, fx ved at parret tilbydes yderligere et gratis 
behandlingsforsøg. Det har været praksis at gøre sådan på visse klinikker. Denne 
praksis er kritiseret, da par indirekte kan føle sig presset til at donere, eller da der er en 
personlig fordel i at få en ekstra gratis behandling. I det daglige praktiske arbejde 
mener jeg, at lægens væsentligste opgave er at sikre, at parret ikke føler sig presset til 
at afgive æg”. (:118) 
 
I ovenstående eksempel der flere problematikker som kan give anledning til bekymring. 
Dels at en kvinde ved IVF-behandling kan udvikle og få udtaget 10 æg, hvor der i en 
normal cyklus kun udvikles 1 æg, dels forholdet mellem at skulle tage stilling til at ville 
donere æg overhovedet, og ikke mindst relationen mellem at donere æg og at modtage 
ekstra behandlingsforsøg. Disse problematikker er normalproblematikker som alle 
kræver en etisk overvejelse. 
 
Indberetningspligten for fertilitetsklinikkerne er lovpligtig. Alligevel har der 
tilsyneladende ifølge Sundhedsstyrelsens rapport om IVF-behandling i Danmark 1994-
                                                
11 Citat fra Den almindelige danske lægeforenings bog: Etiske problemstillinger fra lægens 
hverdag. Speciellæge Anders Nyboe Andersen, er leder af Rigshospitalets fertilitetsklinik, og 
Gentofte fertilitetsklinik. Han er desuden formand for Dansk fertilitetsselskab og har været 
pioner på fertilitetsområdet.  
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2000 : 1: vist sig problemer med indberetningerne fra fertilitetsklinikerne. ”Håndtering af 
mangelfulde indberetninger har vist sig vanskelig og tidskrævende”.  Dette 
underbygges af Anders Nyboe Andersens indlæg i Kimen12 nr.1 2003: ”Der kan ofte gå 
lang tid, ind imellem mere end et år før antallet af fødsler er registrerede. Dette skyldes 
at en del barnløse ikke vender tilbage til klinikken”. Hvilke muligheder har klinikkerne 
for at indberette optimalt, og er det muligt eller i hvilken udstrækning er det muligt at få 
en præcis registrering? 
 
Et andet spørgsmål er de parametre som der skal indberettes på.Hvordan fungerer 
indberetningen i praksis  til IVF-registeret og Landspatientregisteret?. Og hvorfor er der 
tilsyneladende ifølge Sundhedsstyrelsens IVF-rapport side 1, kun indberetningspligt til 
Landspatientregisteret for de offentlige klinikker og ikke for de privatpraktiserende?  
 
På den enkelte fertilitetsklinik foregår der en registrering til internt brug. Er de 
parametre som klinikken registrerer på de samme som er udvalgt af 
Sundhedsstyrelsen? Er der konsensus om opfattelsen af hvilke elementer og risici af 
fertilitetsbehandlingen  som Sundhedsstyrelsen finder vigtige og behandlingssystemet 
finder relevant at kontrollere? Eller er der tale om områder, som man fra behandlernes 
side ønsker at kunne få belyst? 
 
Den enkelte fertilitetslæge arbejder givetvis resultat- og kvalitetsorienteret i forhold til 
sin behandling. Men hvad opprioriteres når han skal prioriterer viden og information og  
endnu ikke kender de langsigtede konsekvenser af de forskellige behandlingsmetoder. 
Og hvordan prioriteres når der skal vælges behandlingsmetode i forhold til succesrate 
kontra  risici og ubehag, f. eks i forhold til at kunne vælge lavstimulationsmetoden, hvor 
der anvendes mindre hormoner, hvilket dermed giver mindre bivirkninger og ubehag?  
 
2.9.3  Brugerne. 
Det behandlingssøgende  par - brugerne - er en forudsætning for, at feltet overhovedet 
eksisterer. Hvis brugerne ikke ønskede behandling , ville der ikke være 
behandlingstilbud. Antallet af par der ønsker behandling har været stigende år for år – 
men hvad driver dem til at indgå i fertilitetsbehandlingen, hvilke tanker, ønsker og 
årsager ligger der bag deres handlen? Finder der en slags forførelse sted?  
 
Lena Alling Jørgensen beskriver i sin bog Livets fremtid sin historie i fertilitetssystemet 
og 4 forsøg som resulterede i en tvilling graviditet. Hun beskriver sine tanker og 
følelser, bl.a. at hun, trods to tilfælde af overstimulation, hvoraf det ene med 
æggestokke så store som grapefrugter (:46) stadig ønskede at fortsætte 
behandlingsforløbet. Hvilken glidebane er det som brugerne kommer ind på og næsten 
ikke kan forlade igen, når ønsket om et barn er stort nok. Stiller brugerne krav til 
information eller ønsker de i virkeligheden ikke at forholde sig til risiko, som kan være 
angstprovokerede og dermed forstyrre deres eksistentielle drømme om et barn? 
 
Drivkraften bag den utrolige energi, de kan lægge for dagen i et behandlingsforløb 
stammer jo fra et meget højt ønske om at få børn (Tjørnhøj Thomsen 1999). Mange 
følelser, ønsker og drømme er på spil. Dette kan føre til, at de diagnosticerer sig selv 
og opsøger behandling inden et år er gået uden at der er opnået graviditet? – og ofte 
uden om egen læge. Ligeledes har det dybtfølte ønske om at få barn betydning for 
brugernes opfattelse af risiko og grænser. Hvordan forholder brugerne sig til krav om 
information, hvilke informationer om succes og risiko prioriterer brugerne selv højest i 
selve informationsforløbet – og bliver der stillet krav til informations kvalitet og kvantitet 
                                                
12 Medlemsblad for Landsforeningen For Ufrivillige Barnløse 
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fra brugernes side? Hvordan kan  brugerne forholde sig til grænser , når der ikke 
eksisterer sådanne i lovgivningen og når behandlingsforløbet hos de 
privatpraktiserende klinikker i princippet kun er begrænset at økonomisk formåen og 
forsvarlig etisk adfærd.  
 
Disse grænser problematiseres og udfordres i løbet af et behandlingsforløb og således 
kan selve opfattelsen af, hvad der er etisk forsvarligt rykke sig (Tjørnhøj Thomsen 
1999). 
Et forum hvor brugerne kollektivt kan definere deres behov, grænser og krav og 
dermed udøve pres på fertilitetsfeltet er gennem deres fælles forening. Brugerne er 
organiseret i Landsforeningen For Ufrivillige Barnløse – LFUB. Foreningen som har 
eksisteret siden 1990 arbejder for: Optimale behandlingstilbud i offentligt regi, fremme 
oplysning og forskning og støtte indenfor barnløshed, samt at behandlingskriterierne 
ændres så barnløse par belastes mindst muligt fysisk og psykisk. Foreningen har 6-
700 medlemmer som gennemsnitlig er medlem 2-3 år. Hvilken rolle spiller LFUB i dag 
og hvilken rolle kunne de påtage sig i fremtiden? Men er brugerne selv bevidste om 
deres behov og om hvad de ØNSKER at høre eller ønsker at FORTRÆNGE, og er 
brugerne tilfredse, både bevidste og ubevidste? 
 
2.10  Fokus 
Ovenstående problemfelt er en fokusering på og en skitsering af et felt fyldt med 
ubesvarede spørgsmål, men også et felt hvor jeg kan konstatere, at stort set ingen 
sætter spørgsmål ved et felt som eksisterer via sin monopolistiske tilstedeværelse, som 
løsning på ufrivillig barnløshed. Et felt som man kan spørge sig selv om, skaber sit eget 
vækstmarked ved måske at reproducere infertilitet. 
 
Dette rejser spørgsmålet om, hvilke muligheder og begrænsninger der findes på 
fertilitetsområdet når det gælder viden og information for både politikere, 
fertilitetsklinikker og brugere? Hvilken viden tilflyder politikere som skal foretage 
regulering på et for borgerne meget eksistentielt område. Hvilken viden har 
fertilitetsklinikker og forskere og hvad bliver opprioriteret i forhold til informeret 
samtykke - og dermed information som videregives til borgerne, som i stor udstrækning 
selv tager beslutning om at indtræde i den medicinske behandlingsverden, og selv skal 
kunne sætte grænser for, hvornår de vil hoppe af karrusellen igen, hvis positive 
resultater udebliver. Skal der tænkes nye tanker, reguleres mere eller reguleres 
anderledes? 
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3.   Problemformulering: 
 
Jeg mener at ovenstående problemfelt og spørgsmål er vigtige at besvare, ikke kun i 
kontekst jf. fertilitetsfeltet men i kontekst jf. hele det teknologiske og medicinske 
behandlingssystem som det udvikler sig, og som i høj grad foregår på behandlings- 
systemets præmisser. Denne påstand skal ses ikke som en kritik, men en konstatering 
af den kulturelle forankring som sundhedssystemet generelt har overfor borgere og 
samfund, og at der generelt i forhold til forvaltning og offentlige systemer er tale om en 
ugennemsigtig og til tider uforståelig information. Konsekvensen af dette kan være at 
brugerne siger ja til en behandling på et mangelfuldt grundlag med måske livslange 
psykiske og fysiske omkostninger for  brugerne til følge. 
 
Denne ovenstående gennemgang af fertilitetsfeltet og erkendelsesprocessen har ledt 
mig frem til min ambition om, at besvare følgende problemformulering: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
På hvilken baggrund og praksis gives der informeret samtykke i forbindelse  
med IVF-behandling - og er denne regulering og vidensgrundlag  tilstrækkelig 
til, at sikre brugerne et godt valg med fertilitetsbehandling, eller er der behov 
for nytænkning? 
 
Uddybning af problemformulering: 
”På hvilken baggrund” skal forstås som den bagvedliggende regulering samt dens 
aktører og disses intentioner. Hvad fordrer den gældende regulering og hvor har 
behandlingsfeltet mulighed for autonomi. Sikrer reguleringen at der foregår en 
acceptabel praksis på samtlige klinikker? 
 
”Praksis” er først og fremmest det vidensflow som flyder fra behandlingsfeltet og til  
henholdsvis det politiske felt og forvaltning samt den viden som danner grundlag for det 
det informerede samtykke, mundtligt som skriftligt . Praksis er endvidere den generelle 
kommunikation, som finder sted på de enkelte klinikker mellem behandlere og  
brugere.  
 
”Regulering” skal forstås som den gældende lovgivning og vejledning som vedrører 
fertilitetsbehandling og det informerede samtykke. 
 
”Vidensgrundlag” defineres som den kommunikerede viden i behandlingsfeltet på 
baggrund  af lokale erfaringer, videnskabelig dokumentation, samt Sundhedsstyrelsens 
IVF-rapporter. Der skelnes hermed mellem forskellige niveauer af viden.   
 
”At sikre brugerne et godt valg” vil stille spørgsmål til, om praksis som er gældende i 
behandlingsfeltet, for det første opfylder de krav som lovgivningen fordrer, men 
samtidig vurderes om generelle krav som aktualitet, kvalitet og kvantitet kan opfyldes. 
”Er der behov for nytænkning?” Dette spørgsmål er projektets refleksive del. 
Igennem projektarbejdets erkendelsesproces har dette aspekt ligget som en rød tråd –  
idet et af formålene med projektet har været, at skabe et springbræt til mit speciale 
som bl.a. skal omhandle mulighederne for en større planlægning og 
reguleringsmæssig indsats på dette snævre område, samt forbedre dialog og åbenhed 
mellem behandlingssystem og brugere.  
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4.   Afgrænsning 
 
Kunstig befrugtning er et stort behandlingsområde som anvender flere forskellige 
behandlingsmetoder. Jeg har valgt at afgrænse undersøgelsesfeltet i projektet til 
behandlingsmetoden in-vitro fertilisering -  IVF-behandling, hvor forudsætningen er 
ægudtagning, og hvor befrugtningen foregår udenfor livmoderen – i reagensglas. 
Behandlingsmetoden anvender flere forskellige hormonbehandlinger og er dermed den 
mest omdiskuterede i forhold til risici.     
I forbindelse med risikoopfattelse vil der være særlig opmærksomhed på 
flerfoldsgraviditeter og fosterskader. 
 
Mediernes behandling af ufrivillig barnløshed, fertilitetsbehandlingen deraf følgende 
offentlig debat har en væsentlig rolle i institutionaliseringen af IVF-behandlingen, som 
løsning på infertilitet, samt det skred som er sket i diagnosticeringstidspunktet. Men det 
er ikke muligt inden for mine ressourcer og projektrammer at belyse disse vinkler i 
dette projekt. 
 
Medicinalindustrien har også en rolle, idet man for eksempel kan møde 
informationsmateriale om fertilitetsbehandling udarbejdet af en dansk fertilitetslæge, 
men med verdens største medicinalvirksomhed i hormonproduktion til 
fertilitetsbehandling som sponsor. Dette forhold og en mulig betydning for problemfeltet 
og problemformuleringen, har jeg valgt at afgrænse mig fra. 
 
Implicit i behandlingsfeltet ligger også et stort forskningsområde, som er tæt forbundet 
med den konkrete fertilitetsbehandling. Dette væsentlige aspekt vil kun blive berørt 
perifert i projektet. 
 
Økonomiske overvejelser og  f. eks cost-benefit analyser ville også have været 
særdeles relevante at inddrage i projektarbejdet – idet økonomi stort set altid har en 
kausal rolle i forbindelse med prioriteringer og beslutninger i samfunds- og 
sundhedsmæssige sammenhænge. Dette er det også nødvendigt, at afgrænse mig fra 
i dette projekt. 
 
Projektet vil således mangle en økonomisk dimension samt en væsentlig aktør som 
medierne er i forhold til formidling af viden og informationer samt påvirkninger på 
fertilitetsområdet. Dette fravær af væsentlige dimensioner er hermed synliggjort i 
forhold til at kunne besvare problemformuleringen fyldestgørende.  
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5.  Fertilitetsbehandling – Hvad er det? 
 
I dag anses ægtransplantation for at være den ultimative behandlingsmetode til par, 
som ikke opnår graviditet ved mere traditionelle metoder. IVF-behandlingen dækker 
over 4 forskellige metoder der alle kræver udtagning af æg hos kvinden, og befrugtning 
sker udenfor kvindens livmoder, hvorefter det befrugtede æg sættes tilbage i kvindens 
livmoder. Det drejer sig om følgende metoder: 
 
IVF - In Vitro Fertilisation, hvor det modnede æg udtages under ultralydsvejledt 
scanning af kvinden og befrugtes med sæd i en glasskål. Denne metode anvendes 
oftest, hvis det er kvindelige faktorer, der er årsag til infertiliteten (Sundhedsstyrelsen 
2002, s15) 
 
ICSI - Intra Cytoplasmatisk Sædcelle Injektion,  hvor en enkelt sædcelle indsprøjtes 
direkte i ægget - anvendes hovedsagelig hvor der er mandlige faktorer, samt en 
kombination af kvindelige og mandlige faktorer, der ligge til grund for infertiliteten. 
 
ER - Frozen Embryo Replacement, hvor et nedfrossent æg optøs og lægges tilbage i 
kvindens livmoder. Sundhedsstyrelsens vejledning af 30-9-97 ( Her efter 
Sundhedsstyrelsen 2002, s10) anfører, at der som hovedregel ikke må oplægges mere 
end to befrugtede æg, hvilket resulterede i nedfrysning af flere friske æg. 
 
ED - Egg Donation, hvor kvinden modtager et befrugtet æg fra en anden kvinde. 
Befrugtningen er sket ved enten IVF eller ICSI. Denne metode er dog forholdsvis 
sjælden, det drejer sig om mindre end 100 kvinder i Danmark i 2000. 
(Sundhedsstyrelsen 2002, s:9) 
 
IVF- behandling kan også bruges som en samlet betegnelse for de fire typer 
behandling, hvorimod IVF-metode handler om den konkrete behandlingsmetode til 
forskel fra f.eks. ICSI- metoden (Su.St. 2002, s2) 
 
Alle disse behandlingsmetoder er blevet mere og mere almindelige gennem 
halvfemserne. F. eks. bliver fire gange så mange behandlet med ICSI i år 2000 her i 
Danmark som i 1995 (Sundhedsstyrelsen 2002, s:9-10); de mandlige faktorer er 
stigende her i Danmark i slutningen af halvfemserne  som årsag til ufrugtbarhed, mens 
de kvindelige faktorer er relativt faldende som årsag til fertilitetsbehandling. (Ibid s:8) 
Alt i alt bliver fertilitetsbehandling  mere og mere omfattende i samfundet. I alt er 2,2% 
af fødselsårgang 1998 i Danmark f.eks. blevet til ved hjælp af IVF. (Ingerslev 2001, s:9) 
- kunstig befrugtning må således siges  at være blevet forholdsvist almindeligt. 
 
I Danmark resulterer hver 4. eller hver 5.  IVF eller ICSI behandling i en fødsel - hvad 
angår FER og ED er resultaterne markant dårligere , idet der her anvendes frosne æg. 
(Sundhedsstyrelsen 2002, s28-29). Til sammenligning må det nævnes, at man regner 
med at et par, som er i tyverne, der har ubeskyttet samvær 3-4 gange ugentlig har ca. 
25% chance for befrugtning pr. måned - og de fleste vil som sagt have opnået 
graviditet inden for et år. (Mayes 1997:762).  
 
Hormonstimulationen  foretages i dag oftest  i en standardiseret IVF -behandling der f. 
eks. kan foregå på følgende måde (Ingerslev 2001, s 20 +28-29) Først "nedreguleres" / 
kontrolleres  kvindens eget hormonsystem med GnRH-a (Gonado Releasing Hormone 
antagonist). Dette kan f.eks. starte 21. cyklusdag. 
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To uger efter starter selve stimulationen med  FSH (FollicelStimulatingHormone). 
Dette er genteknologisk udviklet, men kostbart, normalt udskilles det af hypofysen. 
Stimulationen kan tilpasses individuelt. Herefter kan ovarieresponset vurderes med 
vaginalscanning, og i dette tilfælde blev der givet HCG (HumantCorionGonadotropin, 
der er et graviditetsbevarende hormon, der normalt produceres af de yderste cellelag i 
det nyligt befrugtede æg)  ved tilstedeværelse af 3-4- follikler 1 1/2 døgn før 
ægudtagning. 
Almindeligvis foregår ægudtagningen transvaginalt og ultralydsvejledt. Det kan være 
endog meget smertefuldt og efter denne protokol (Ingerslev 2001) blev der derfor 
eksempelvis givet pethidin (et morfinpræparat) og MidaZolam ( et beroligende 
præparat), ligesom der blev anlagt paracervikalblokade, der er en lokalbedøvelse, som 
virker i uterus (livmoderen). 
 
Begrundelsen for denne ret kostbare og kraftige  hormonstimulation er dels at man 
ønsker at kontrollere kvindens egen hormonproduktion, som kan påvirke kvaliteten af 
ocytten, det ubefrugtede æg, specielt med LH, (Luteiniserende Hormone, der udskilles 
af hypofysen og fremmer dannelsen af det såkaldte gule legeme, som virker 
graviditetsbevarende indtil placenta, moderkagen, kan tage over), dels at man gerne vil 
have flere follikler, der indeholder ubefrugtede æg til rådighed. (Se f. eks :Ingerslev 
2001, s20). 
 
Ifølge Sundhedsstyrelsen 2002, s16 bliver kvinden ved standard IVF, som  ovenfor er 
beskrevet i et eksempel først nedreguleret med GnRH-a og efterfølgende stimuleret 
med FSH. Umiddelbart inden ægudtagningen gives HCG. Denne metode kaldes i 
Sundhedsstyrelsens papir for Alm.- IVF. I denne undersøgelse blev hver follikel så 
udtømt i et såkaldt høstmedium, de ubefrugtede æg, ocytterne, blev flyttet over i et 
dyrkningsmedium og inkuberet ved 37 grader i en fugtig atmosfære indeholdende 5% 
CO2. To timer senere tilsattes 150.000 spermatozoer til hvert æg; ICSI blev udført efter 
standardprocedure. Efter et døgn blev æggene flyttet til en anden brønd med friskt 
medium og studeret for tegn til befrugtning. To dage efter at de var taget ud blev 
æggene, højst to,  transferet tilbage til moderens uterus med et kateter. 
Der blev givet progesteron gange 4 vaginalt for at støtte den såkaldte lutealfase hos 
moderen, hvor folliklen i naturen omdannes til corpus luteum, det gule legeme, efter 
ægløsningen. (Det gule legeme danner efter stimulation af LH  normalt progesteron.) 
 
Som det fremgår drejer det sig om uhyre delikate og specielle procedurer. Naturen 
forsøges efterlignet men der kan selvfølgelig opstå bivirkninger og uheldige 
konsekvenser af fertilitetsbehandling. Disse bivirkninger og konsekvenser vil blive 
gennemgået i kapitlet 8: Viden om risiko og succes. 
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6.   Projektdesign og metode   
 
Dette kapitel skal afdække projektets design og metode, hvilket vil sige de valg og 
fravalg jeg har taget for bedst muligt, at kunne undersøge projektrapportens 
problemstilling. Der vil således være en beskrivelse af hvordan projektrapportens 
problemstillinger søges belyst, de videnskabsteoretiske perspektiver, samt 
begrundelse for valg af teori, empiri og videnskabelig dokumentation, herunder 
samspillet mellem disse. 
 
6.1  Projektrapportens formål  
Hensigten med det foreliggende er at arbejde med fertilitetsfeltets erfarings- 
og vidensproduktion som finder sted i behandlingsfeltet og deres formidling af dette til 
brugere, politikere og samfundet som helhed. Jeg  mener, at det er nødvendig at 
nogen problematiserer den eksisterende diskurs, der er til stede inden for 
fertilitetsområdet, og at der til en vis grad, sat lidt på spidsen, kan tales om, at ufrivilligt 
barnløse forføres ind i behandlingssystemet på en ikke tilstrækkeligt belyst baggrund.  
 
Projektrapporten favner undervejs problemstillinger, som er knyttet til etisk stillingtagen 
og skøn i forbindelse med de valg og fravalg af informationer, som danner baggrund for 
regulering, informationer og praksis i forhold til viden om konsekvenser, succesrater og  
forholdet til risiko. Disse forhold er ikke alene gældende for fertilitetsområdet med 
favner vidt ud i det teknologiske og medicinske behandlingssystem. Jeg ønsker med 
eksemplet: Tro, håb og risiko, et projekt om fertiltietsbehandling og kommunikation i 
2003,  at skabe kontekstafhængig viden omkring IVF-behandling, som et eksempel på 
en teknologisk behandlingsmetode der kan sættes i kontekst med andre og nyere 
behandlingstilbud,  og hvor forholdet mellem lægfolk, behandlingssystem og politikere, 
ligeledes spiller sammen. 
 
Den skabte viden er relateret til problematikker forbundet med fertilitetsbehandling 
både nationalt og internationalt, og har på mange leder og kanter fordret et 
problematisk studieforløb, præget at lukkede systemer. Projektarbejdet  er så vidt 
muligt søgt gennemført ud fra RUC-ske principper om problemidentifikation og 
problemorienteret projektarbejde med indkredsning af forskellige problemstillinger i 
forhold til behandlingssystemets formidling af viden, ansvar og rolle. 
 
6.2  Projektdesign 
I undersøgelsen af de i problemfeltet skitserede problemstillinger, inddrager rapporten 
praktisk viden som  interview, empiri og videnskabelig dokumentation samt teori, der 
som udgangspunkt har forskellige formål, men som sammen giver mulighed for at sige 
noget om Informeret samtykke i såvel praksis som vidensgrundlag for brugere, men 
også som reguleringsform.  
For at skabe oversigt over projektrapportens enkelte kapitlers indre sammenhænge 
med hinanden, og i forhold til hvorvidt arbejdet udspringer fra problemformuleringen og 
peger frem mod konklusionen, har jeg  valgt at redegøre for projektdesignet blandt 
andet via nedenstående 4 niveauer…. 
 
Del 1: Det politiske niveau 
Her redegøres for , at projektets problemstillinger er samfundsrelevante og at IVF-
behandlingen og dens konsekvenser problematiseres  i et på en gang større og 
samtidig kontektsafhængigt  perspektiv. Del 1 indeholder en aktualiserende indledning, 
og et problemidentifiserende problemfelt, hvor Infertilitet og dens diagnostisering 
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problematiseres samtidig med spørgsmål om institutionalisering og behandling med 
IVF-metoden og dennes konsekvenser rejses og udmunder i en problemformulering. 
 
Del 2: Det videnskabelige niveau 
Denne del af rapporten beskriver projektrapportens metode og indeholder en 
begrebsafklaring samt teoretiske indfaldsvinkler, der tilpasses såvel den 
samfundsvidenskabelige vinkel som den naturvidenskabelige vinkel med hensyn til en 
mulig risikovurdering af IVF-metoden - Dette med henblik på, at få nogle strukturelle 
værktøjer og analyseredskaber til undersøgelse af problemformuleringen.  
 
Del 3: Det analytiske niveau 
Beskrivelse og analyse af fertilitetsfeltet , institutionalisering samt risiko og 
konsekvenser af IVF-behandlingen. 
 
Del 4: Det reflekterende niveau 
I projektrapportens sidste del gives der svar på problemformuleringen samt en 
diskussion af de fremkomne resultater i et større samfundsmæssigt perspektiv. 
Afslutningsvis vil jeg  reflektere over den fragtmenterede samfundsstrukturs betydning 
for valg af IVF-behandling som behandlingsmetode på såvel politisk, behandlings- og 
brugerplan. 
 
Mit analytiske udgangspunkt var fra starten, at lave en form for diskursanalyse af de 
begreber som var centrale for det skriftlige informationsmateriale som flyder i feltet. 
Men som projektarbejdet skred frem og en fordybelse i fertilitetsfeltet synliggjorde, at 
der var tale om et særdeles lukket felt på mange fronter, var en analyseramme 
indeholdende elementer fra Luhmanns systemteori uundgåelig. Sociologen John 
McKinnlays beskrivelse af introduktionen til nye medicinske metoder  får også en rolle. 
Jeg har til dels fastholdt en lille link til diskursanalysen, via en allerede eksisterende 
diskursanalyse om risikoopfattelse. 
I bilag 1 vil der være en visuel fremstilling af projektrapportens opbygning. 
 
6.3  Videnskabsteoretiske overvejelser 
I erkendelse af, at skitseringen af problemstillinger i projektrapportens problemfelt 
indeholder antagelser af fænomener og begreber, der specielt for læserens skyld bør 
diskuteres videnskabsteoretisk, har jeg valgt at opstille nogle videnskabsteoretiske 
tanker. Tanker som skal sikre, at de i projektet fremkomne resultater er 
sammenhængende og ikke indbyrdes modstridende. 
 
Medens ordet videnskab alene dækker over aktivitet: at skabe viden, er 
videnskabsteori, logisk nok teori om denne skabelse. Altså en subjektiv undren over de 
valg og fravalg, som jeg har foretaget i projektarbejdet og den endelige rapport. 
Således er den videnskabsteoretiske diskussion og proces ikke alene reduceret til 
dette lille afsnit, men ligger bag alle rapportens kapitler. De forskellige 
videnskabsteoretiske overvejelser har for det første betydning for 
problemformuleringens konkrete ordlyd, samt omfattende konsekvenser for 
metodevalg, analysegenstande og så videre. Mit videnskabsteoretiske ståsted skal 
som følge heraf, udledes af de enkelte afsnit. Konsekvensen af, at rapporten ikke er 
skrevet i en gruppe er, at jeg langt hen af vejen har måttet undvære modspil og 
nuancerede diskussioner på væsentlige områder, og derfor til en vis grad er forvist til, 
at lade mine egne konklusioner og forforståelser komme til orde. Til gengæld har der 
været mulighed for en fordybelse og tankerækker som uforstyrret har kunnet flyde i de 
enkelte problemstillinger, uden hele tiden at skulle forholde mig til nye vinkler. 
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Hertil kommer, at jeg selvfølgelig også har foretaget videnskabsteoretiske valg som 
ikke er bevidste.  
 
Poul Bitch Olsen og Kaare Pedersen skriver i værktøjsbogen Problemorienteret 
projektarbejde, at den mest almindelige måde at tage videnskabsteoretiske 
diskussioner på er ad hoc, som de altså opstår i projektarbejdet. På denne måde 
fastholdes forholdet til det samfundsmæssige felt samt projektets problemstillinger, og 
de videnskabsteoretiske overvejelser tages med udgangspunkt i ontologi og 
epistemologi. Epistemologien beskæftiger sig med, om der overhovedet kan eksistere 
sand/videnskabelig/objektiv viden, og herefter om jeg kan regne med at denne 
sandhed er den rigtige sandhed? Dette er ikke et spørgsmål om, at vælge den rette 
metode, men handler mere om kriterierne for de valg som er foretaget. Først og 
fremmest ligger mit valg mellem objektivistiske epistemologier, ifølge hvilket der kan 
sættes absolutte kriterier for sandhed, og perspektivistiske epistemologier, hvor 
sandhed er en historisk lokal dom, jeg sætter på bestemte udsagn, og som ikke kan 
oversættes på tværs af tidsskel, paradigmer, sprogspil etc. Perspektivisterne mener 
endvidere, at den eneste virkelighed forskeren  kan se, er en fortolket virkelighed, der 
er et produkt af det paradigme/sprogspil som udgør forskerens perspektiv på verden. 
(Olsen og Pedersen1997:187). 
 
Dette er delvist rammende med mit projektarbejde med Informeret samtykke som 
praksis. Dog havde jeg fra starten valgt at rette mig ind på en hermeneutisk-
fænomenologisk kurs, der først og fremmest var bestemt af, den måde som jeg 
ønskede at undersøge  mit studieobjekt på, samt inspirationen fra Tine Tjørnhøj 
Thomsens, Tilblivelseshistorier. Da der ikke findes en specifik beskrivelse af indhold 
m.v. til Informeret samtykke, bliver fokus i det følgende den praksis som foregår på de 
enkelte fertilitetsklinikker i forhold til prioritering, valg og fravalg i forbindelse med den 
rådgivning som skal danne rammen for brugernes beslutningsgrundlag for om IVF-
behandling er et godt valg som løsning på ufrivillig barnløshed. 
Disse valg og fravalg der sker på den enkelte klinik, bygger på tolkning af retsregler, 
eventuelt interne cirkulærer og brancheadfærd, men også den historiske og kulturelle 
baggrund med sin normdannelse spiller en rolle for hvilken rådgivning der udøves. 
 
Når jeg på denne måde tillægger de strukturer og sammenhænge som den enkelte 
læge og fertilitetsklinik er indfældet i betydning, anlægger jeg bevidst  et hermeneutisk 
syn på verden. Dette giver mulighed for at reflektere over betydningen af disse 
sammenhænge, da den enkelte læge ud fra et hermeneutisk grundsyn aldrig er 
forudsætningsløst tilstede i verden, men altid har en forforståelse eller fordomme om 
man vil. Således ”forstår, beskriver og handler (den enkelte læge) på baggrund af 
noget han eller hun allerede mener at vide”. Disse forhold er for så vidt også gældende 
for den enkelte bruger, som skal modtage, vurdere og bearbejde lægens informationer. 
Men hvad sker når de to parter befinder sig i to forskellige lukkede systemer, hvordan 
skal de kunne orientere sig imod hinanden i en fælles forståelsesramme? 
For mit eget vedkommende er jeg ligeledes tilstede i en verden/samtalesituation og 
ligeledes har jeg forståelser, fordomme og paratholdninger. På denne måde kan jeg 
reduktivt redegøre for mit fænomenologiske og hermeneutiske udgangspunkt ved, at 
understrege, at jeg arbejder med mine analyser af Informeret samtykke og risiko i en 
bestemt historisk, social og kulturel kontekst og samtidig forsøger at forstå praksis på 
de enkelte klinikker, samt den verden som vi alle er en del af. I bilag 2  vil der være en 
visuel oversigt over mine videnskabsteoretiske overvejelser og valg. 
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6.4  Tanker om det moderne/postmoderne 
Da problemfeltet problematiserer forskellige problemstillinger ved fertilitetsbehandling, 
er det nødvendigt at sætte problemstillingen ind i et større samfundsrelief. Af 
ressourcemæssige årsager medtager rapporten ikke nævneværdigt de mekanismer og 
strukturer, som er med til at institutionalisere og monopolisere IVF-behandling, som 
løsning på ufrivillig barnløshed. De enkelte aktører og deres indbyrdes relationer er 
forsøgt skitseret i bilag 313. Men disse mekanismer ligger alligevel implicit og som en 
usynlig tråd, ubeskrevet gennem rapporten. Delvist inspireret af Nicklas Luhmann 
anskues det moderne samfund som en emergent orden. Altså et samfund i hastig14
social og kulturel forandring uden overordnet styring, hvor de fænomener vi omgås og 
forsøger at fortolke, ikke skal forstås ud fra én autoritet eller fornuft, men har mange 
udsigtspunkter. Jeg mener samfundet i dag er højkomplekst, og at de hastige 
forandringer gør det uigennemskueligt. Nogle taler om samfundets postmoderne vilkår, 
som er ”karakteriseret af fragmentering og vilkårlighed”. I forhold til fertilitetsbehandling 
og Informeret samtykke bygger en traditionel modernistisk opfattelse på troen, på 
objektivitet og sikker viden, mens det postmoderne koncept ser viden som afhængig af 
tid og sted. Jeg mener ikke, at man længere udelukkende kan betragte det danske 
behandlingssystem som et topstyret hierarki, men mange mindre behandlingssystemer 
som i sig selv, eller i form af kategorisering er selvstændige systemer. Der kan således  
skelnes mellem enhed og pluralisme.  
 
Denne skelnen refererer ofte tilbage til den moderne og postmoderne 
samfundsopfattelse, hvor jeg som sagt er tilbøjelige til, at anvende Niclas Luhmanns 
anskuelse af verden, som bestående af en lang række systemer, der alle relaterer sig 
til omverden. Her ses omverdenen som alt andet end systemet, og er som sådan mere 
komplekst end systemet, der er kendetegnet ved at være lukket og selvreferentielt 
(Rasmussen 1997: 50). Jeg vil ikke her beskrive Nicklas Luhmanns systemteori, der på 
mange punkter er lige så højkompleks, som den omverden systemet skal forholde sig 
til. I stedet vil jeg fastslå, at dette forhold handler om, hvordan det enkelte system kan 
reducere omverdenens kompleksitet. Selvom der i ordet postmoderne ligger 
associationer om et brud, mener jeg mere det postmoderne koncept er en kritik af den 
rationelle modernisme end en egentlig samfundsbetegnelse15. Når jeg i 
projektrapporten anvender betegnelsen moderne, men samtidig opfatter den 
socialretlige orden som pluralistisk og viden som kontekstafhængig, er det alene fordi 
det vil sige noget moderne om det moderne. For at gøre dette forstår jeg umiddelbart 
samfundet som højkomplekst, kaotisk og pluralistisk, og med Niclas Luhmanns ord 
kontingent, da alting altid kan forandre sig, og den komplekse omverden forudsætter 
valg. Spørgsmålet bliver altså ikke hvordan man orienterer sig i det højkomplekse 
samfund, men hvordan man mindsker kompleksiteten i et samfund uden et overordnet 
fikspunkt.  
 
Dette er specielt relevant i forhold til mødet mellem fertilitetsklinikken og den enkelte 
læge og brugere, hvor de uigennemskuelige prioriteringer, valg og fravalg til det 
Informeret samtykke kan være grobund for usikkerhed og mistillid, hvorfor der ”I et 
sådant centerløst samfund melder sig et stigende behov for refleksivitet som erstatning 
for det modernes sikkerheder” (Rasmussen 1997: 27).  
                                                
13 Bilag 3 er en skitsering af de påvirkninger som foregår internt i fertilitetsfeltet, og som er med 
til at institutionalisere IVF-behandling som løsning på ufrivillig barnløshed. 
14 Den engelske sociolog Anthony Giddens mener, at det moderne samfund er karakteriseret 
ved hastigheden hvorved det ændrer sig (Giddens 1996: Modernitet og selvidentitet). 
15 Også Karl Marx anvendte i kritikken af den politiske økonomi denne formidlingsform, og 
beskrev således det industrialiserede samfund gennem kritikken af det.   
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6.5   IVF-behandling og aktør 
I forhold til projektrapportens analyseramme er der en overordnet opdeling af de 
aktører, som jeg har valgt skal være repræsentative for feltet.  Et forvaltningsfelt, 
behandlingsfeltet og brugerne. 
Forvaltningsfeltet  vil hovedsagelig være repræsenteret ved retskilder som lovgivning, 
betænkning, vejledninger m.v., samt  Sundhedsstyrelse, Etisk råd og Teknologinævnet. 
Behandlingsfeltet vil være præsenteret af empiri og interview fra fertilitetsklinikker m.v. 
og brugerne vil blandt andet være synlige via deres Forening Landsforeningen For 
Ufrivillige Barnløse med såvel empirisk materiale, en kvantitativ spørgeskema-
undersøgelse samt interview. 
 
Hovedfokus i projektrapporten ligger på reguleringsprocessen samt praksis i 
forbindelse med det Informerede samtykke, som skal gives før et behandlingsforløb 
kan starte. Herudover har jeg valgt at lade brugerne få en mindre rolle. Brugernes rolle 
er blevet reduceret og mindre central som projektet skred frem og ressourcerne blev 
mere begrænsede16. Brugernes oplevelser og erfaringer både bevidst og ubevidst er 
en forudsætning for at kunne besvare problemformuleringen. For kun ved at lade 
brugerne få et talerør, enten individuelt eller gennem deres forening Landsforeningen 
For Ufrivillige Barnløse, er det muligt at komme med et kvalificeret svar på kvalitet og 
kvantitet af informationsmængden. Brugerne bliver inddraget via kvalitative og 
kvantitative studier, da jeg ikke mener at det er muligt, at frembringe samme viden via 
et teoretisk studie. Ifølge Aristoteles forudsætter studiet af den menneskelige aktivitet, 
at man beskæftiger sig med menneskelige værdier, interesser og etik som 
udgangspunkt for sin praksis. 
 
6.6  Projektets forhold til teori 
Projektet er forklarende forstået på den måde, at teorien bliver anvendt med henblik på 
at forklare  de konkrete problemer som er udgangspunktet.  
At opstille en fast forståelsesramme betyder, at struktureringen til en vis grad er styret 
af den teoretiske ramme som sættes om projektet, og det synes endvidere, at bevirke 
en noget forenklet afbildning af de komplicerede forhold. Men det ligger i metoden at 
komplekse forhold søges forklaret ved hjælp af en teoretisk ramme. Derudover vil 
konkrete empiriske data fortolkes og analyseres i lyset af teorien. Det vil altså sige, at 
der er tale om en deduktiv metode.  Her skal det påpeges, at problemstillingen  
løbende er revideret på baggrund af ny empirisk viden. Derfor anvendes desuden 
elementer fra den induktive tilgang. 
Denne kombination sikrer efter min bedste overbevisning, at der  på en gang nås 
i dybden med forståelsen af de unikke sammenhænge omkring, og undersøger 
udbredelsen af disse sammenhænge. Derfor bliver processen et samspil mellem teori 
og empiri udfra problemstillingen.  
 
Teoriafsnittet vil fremstille de dele af  teorien som er væsentlige for problemstillingen. 
Det vil sige, at der hovedsageligt vil blive lagt vægt på de dele af teorien som har en 
relevans, dog vil der blive præsenteret en mindre del af teorierne, som ikke umiddelbart 
vil ligge til grund for analytisk behandling. Men for at opnå en forståelse for teorierne, er 
det efter bedste overbevisning en nødvendighed, at fremstille andre væsentlige 
teorielementer for en samlet kontekstuel forståelse.  
                                                
16 Det er hensigten at dette projekt er et delvist springbræt til speciale, og at brugerne netop vil 
få en central og uddybende rolle her, i forhold til behandlingsfeltet. 
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6.6.1  John B. McKinlay 
Som opposition til James Colemans teori kommer McKinlay med en ny teoretisk 
forståelsesramme som forklaring på teknologiske innovationers opkomst. Colemans 
teori forklarer at teknologiske innovationers institutionaliseringer sker på baggrund af et 
i forvejen eksisterende behov som skal finde en rationel løsning. McKinlay mener 
derimod ikke, at ny teknologi udløses af et behov, men i højere grad sker på baggrund 
af de nye teknologiske muligheder, som man får via forskning og forskningsresultater. 
Disse forskere og deres resultater søger herefter organisatoriske behov for at få 
implementeret deres  aktiviteter. Dette sker via kommunikationsprocesser.( Andreasen 
& Lund 1990:12)  
 
Det vil ikke blive McKinlays måde at bruge kommunikationsprocesser på, som vil blive 
anvendt i analysen, men derimod Nicklas Luhmanns forståelse af  kommunikation, idet 
hans teori om kommunikation er direkte forbundet med hans teori om sociale strukturer 
og selvrefentielle systemter. 
 
Når en ny invasiv medicinsk behandlingsmetode bliver mulig og introduceres i 
behandlingssystemet, foregår det efter McKinlays teori gennem 7 faser. Fokus i teorien 
er en problematisering af den kendsgerning, at man via det mulige indfører en ny 
behandlingsmetode, som i sin tilstedeværelse bliver behovskabende, og opnår en 
accept hos både behandlere og brugere, inden der har fundet en bred og dyb 
medicinsk teknologisk risikovurdering sted. Paradoksalt nok, sker der først efter mange 
års brug af behandlingsmetoden en teknologivurdering, som kan stille spørgsmål ved 
behandlingsmetodens kvalitet og effektivitet.  
 
Lene Koch har en specifik gennemgang af  McKinlays  7 stadier i forhold til IVF-
behandlingen i Life-cycles og Medical Technologies. Bogen er 13 år gammel og i 
princippet måske forældet på visse områder. Det vil her være min ambition, at forsøge 
at bygge videre på Lene Kocks analyse. 
 
Teorien kan projektrelateres til at kunne placerer IVF-behandlingen i en processionel 
og kommunikativ kontekst, som kan sættes i relation til teoretisk forståelse af hvorledes 
selvreferentielle sociale systemer kan opstå og bibeholdes i forhold til elementer fra 
Luhmanns Systemteori. Herudover kan de syv stadier, indkredse aktører og 
beslutninger og kausaliteter, som kan pege på årsager til hvorfor en 
behandlingsmetode kan blive institutionaliseret, som det er tilfældet med IVF-
behandlingen. 
 
6.6.2  Nicklas Luhmann 
Selv om udgangspunktet i projektarbejdet ligger på Informeret Samtykke og praksis er 
der efterhånden som projektarbejdet er skredet frem og gennem min refleksive proces 
rettet en større og større opmærksomhed på de mekanismer og relationer som 
eksisterer i den behandlende verden og forvaltningen. Projektarbejdet har i visse 
tilfælde været præget af lukkethed og uigennemsigtighed hos forskellige respondenter 
og feltet generelt. Denne kendsgerning ligefrem kalder på en analyse med elementer 
fra Luhmanns teoretiske verden. 
 
Luhmann mener selv, at kunne kategoriserer sin teoretiske produktion i to niveauer 
(Luhmann 1982: xi) Det ene er den sociologiske teori om det funktionelt 
uddifferentierede samfund, som beskæftiger sig med sociale strukturer. Den anden er 
som nævnt,  en generel teori om selvreferentielle sociale systemer. Disse to niveauer 
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er tæt forbundne. Systemteorien beskæftiger sig med semantik, og grundelementet i 
denne teoretiske forståelsesramme er kommunikation. Ifølge Luhmann rummer sociale 
systemer ikke mennesker, men kun kommunikation, og der er derfor ikke nogen 
sammenhæng mellem psykiske systemer.(Arnoldi: 1998:) Denne pointe vil være 
udgangspunkt for projektets generelle analyse og besvarelse af spørgsmålet om , 
hvorledes fertilitetsbehandling har kunne blive institutionaliseret som en næsten 
monopolistisk løsning på barnløshed.  
 
Luhmann ser det moderne samfund som et funktionelt uddifferentieret system, der 
består af en række af delsystemer, der hver især varetager en speciel funktion for 
samfundet, og som er adskilt med hver sin semantik. Et sådant system opererer 
uafhængigt af andre systemer, og er organiseret omkring sine egne kriterier eller en 
kode med bivalente begreber - to værdier, hvilket gør dem nemmere at arbejde med.  
Koderne har en indbygget præferancestruktur en positiv og en negativ. Jeg vil 
imidlertid afgrænse mig fra at benytte Luhmanns kodebegreb af ressourcemæssige 
årsager; men i stedet inddrage enkelte elementer fra diskursanalysen. 
 
Denne teoretiske forståelse ser jeg, som en måde man kan beskrive hvorledes både 
Sundhedsstyrelsen og et behandlingssystem som fertilitetsområdet, der bygger på nye 
invasive og teknologiske behandlingstilbud, kan betragtes på. Ud over at 
kommunikation er et grundelement hos Luhmann, indeholder teorien også 
analyseelementer som kompleksitet, autopoiesis, autonomi og dobbeltkontingens som 
alle er relevante begreber til at kunne beskrive fertilitetsfeltet og den interaktion som 
finder sted mellem de forskellige niveauer. For at lette  forståelsen af Luhmanns 
komplekse begreber følger her en ultrakort beskrivelse af de væsentligste begreber: 
 
System og omverden: Luhmann benytter en skelnen mellem system og omverden 
som nævnt. Systemet er altid enklere end sine omgivelser og er en selektion som er 
valgt blandt mange muligheder. Derfor er begrebet kompleksitet nært knyttet til skellet 
mellem system og omverden. 
 
Kompleksitet: Betydningen i denne kontekst er at verden principielt er uoverskuelig. 
Begrebet indtager hos Luhmann den plads som rationalitet indtager hos andre 
teoretikere . I modsætning til f.eks. ”rational choise” teorien tager Luhmann her højde 
for informationsproblemet , at en aktør aldrig kan skaffe sig fuld oversigt over alle 
mulige alternativer, for at kunne træffe et rationelt valg. Hermed er ethvert valg i lyset af 
de urealistiske muligheder kontingent – det kunne være anderledes. (Andersen og 
Kaspersen 1996:371) 
 
Autopoiesis: Luhmanns definition af begrebet er en generel form for systemdannelse, 
der nærmer bestemt som selvreferende lukning. Autopoiesis berører forholdet mellem 
systemet og omgivelserne. ”Systemerne er lukkede systemer. Ingenting fra 
omgivelserne slipper ind i systemet. Autopoiesis-konceptet forskyder 
selvreferenceprincippet fra det strukturelle niveau  til det operative niveau. Herefter 
består et system af selvproducerende elementer – og intet andet. Alt hvad der fungerer 
i systemet som enhed, bliver produceret i systemet” ( Luhmann 1992c) 
  
Kommunikation: De enkelte systemer består udelukkende af kommunikation, de 
eksisterer som kommunikation og reproducerer sig selv som kommunikation 
Dobbeltkontingens. Kommunikation er ikke som i andre teoretiske forståelser en 
toleddet operation mellem sender og modtager men en treleddet selektionsproces hvor 
der skelnes mellem information, meddelelse og forståelse. Disse tre begreber kan 
danne basis for videre kommunikation. (Andersen og Kaspersen 1996:374) 
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Ovenstående begreber vil alle være analyseelementer i forhold til både forvaltningen 
og behandlingsfeltet . 
 
6.6.3  Risikokommunikation ifølge Beck og Luhmann…. 
Ulrich Beck og Nicklas Luhmann har en divergerende opfattelse af begrebet risiko i det 
moderne samfund. Denne divergens opfatter jeg, som en mulighed for at beskrive, 
hvordan  man i fertilitetsfeltet har en tilsvarende divergens af, hvad risiko er, og 
hvordan man kan forholde sig til den. 
 
Ifølge Gorm Harste17 definerer Luhmann ganske enkelt nutiden som risiko: ”Vi kan ikke 
komme af med nutiden og de iagttagelser, som nutiden opererer med, og det er en 
risiko.: Det moderne samfund iagttager dets fremtid i form af nutidig risiko” (Luhmann 
1993:45) ”En risiko er et aspekt med beslutninger, og beslutninger kan kun blive truffet 
i nutiden.  Man kan naturligvis tale om forgangne beslutninger og om deres risici og lige 
så vel om fremtidige beslutninger, men så relaterer man sig til forgangne hhv. 
fremtidige nutider. .. Risiko er dermed en form for nutidig fremtidsbeskrivelse, iagtaget 
under det perspektiv, at man kan beslutte sig for det ene eller det andet alternativ.” 
(Luhmann 1993:142). Luhmann ser endvidere som ovenfor beskrevet samfundet som 
delsystemer, som ikke kan kommunikere direkte med omverdenen. Denne betragtning 
skal sættes i forhold til Becks opfattelse af risikobegrebet.  
 
Risikosamfundet er ifølge Beck en beskrivelse af samfundets forhold  til sig selv og 
naturen som et gigantisk kompleks produktion af uvished.  Han ser ikke nutiden som 
risiko, men fremtiden. ”Med risiko menes en fremtid, som det gælder om at forhindre, 
og centrum for risikobevidstheden ligger ikke i nutiden , men i fremtiden. I 
risikosamfundet taber fortiden sin determinationskraft for nutiden. I stedet optræder 
fremtiden og dermed imidlertid noget ikke-eksisterende, konstrueret og fiktivt som 
”årsag” til nutidige oplevelser og handlinger” (Beck 1997:46; 1986:44). Beck mener 
endvidere at oplevelser af risici skaber erfaringssammenhæng mellem forskellige typer 
af risici, og at ”risici er risici i viden”. (Beck 1986;73) Becks måde at beskrive risiko og 
oplevelse af risiko på, er tæt på begrebet angst og netop den subjektive angst.   
 
Det er den angst som tilsyneladende også bliver produceret, når der er tale om 
beskrivelse af risiko i det offentlige rum i forbindelse med de medicinsk teknologiske 
behandlingsområder som fertilitetsbehandling -  hvor al information der er rettet mod 
lægfolk og det offentlige rum er fragmenteret. Hvorimod videnskabelig dokumentation 
kun er forståelig og tilgængelig for eksperter. 
 
6.7  Projektets forhold til videnskabelighed  
Fertilitetsfeltet er ikke kun i kraft af et teknologisk og medicinsk behandlingsområde 
genstand for stor forskningsmæssig opmærksomhed , men også i høj grad på grund af 
at være et frontforskningsområde. Feltet er hermed omgivet af brede videnskabelige 
omgivelser som dels forsker i resultater og konsekvenser af den praktiserede 
behandlingsmetode og dels i fremtidige muligheder. Projektarbejdet har været præget 
af en løbende tilførsel af videnskabelig dokumentation i form af forskellige 
undersøgelser og nationale som internationale rapporter om resultater og 
konsekvenser af den behandlingsform som udføres i dag. Rapporterne forholder sig  
især til ICSI. Disse rapporter vil dels få en central placering i kapitlet om risiko, men 
også blive inddraget i kontekst med de relevante aktører, ligesom de vil blive inddraget 
                                                
17 Fra Risiko, politik og miljø, i det moderne samfund 1999:159 –184. 
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i diskursanalysen.  Rapporterne kan endvidere karakterisere en 
samfundsvidenskabelig diskurs om hvorledes man i forskningsverdenen og på det 
politiske niveau prioriterer  forskning.  
 
 
6.8  Projektets forhold til praksis 
Udgangspunktet for det empiriske grundlag er eksisterende undersøgelser, litteratur og 
interview. Idet projektet bygger på eksisterende undersøgelser, anvendes en 
dokumentarisk undersøgelsesmetode.  Jeg iagttager dermed indirekte, ved at studere 
overleverede produktioner hvilke tendenser, som kendetegner fertilitetsbehandling i det 
moderne eller postmoderne samfund. At bruge eksisterende empirisk materiale 
betyder, at man i videst mulige omfang må forholde sig kritisk til de i undersøgelsen 
anvendte kilders metode. Her er det vigtigt at pointere, at objektivitet ligeledes er et 
vigtig begreb, at forholde sig til, idet indsamlingen af data måske i nogen grad 
uundgåeligt er styret af problemstillingen, og derfor ligger fokus på de negative 
aspekter omkring de nye "værdier" og tendenser i samfundet. 
 
6.8.1  Interview 
Formålet med interview er at kunne bevæge mig op på et højere videns- og 
forståelsesplan for både positive og negative oplevelser og erfaringer på fertilitetsfeltet.  
Med henblik på selvstændig vidensproduktion har jeg udvalgt forskellige respondenter 
der befinder sig centralt i feltet. De enkelte respondenter er ikke udvalgt efter kriteriet at 
kunne være repræsentative for deres gruppe, men med et ønske om at opnå størst 
mulig informationsmængde om de enkelte felter. Respondenterne optræder således 
som en slags eksplorative eller ekstreme cases18. Ifølge Bent Flyvbjerg er fordelen 
endvidere at man med cases ofte udover flere informationer, aktiverer flere aktører og 
mere grundlæggende mekanismer i den studerede situation. Det har ud fra en 
forståelses- og handlingsorienteret horisont  været mere afgørende for mig, at få 
klarlagt de dybereliggende mekanismer som ligger bag fertilitetsfeltet end at få klarlagt 
hvor ofte fænomener fremtræder. (Flyvbjerg1991:149)  
På grund af begrænsede ressourcer, er det nødvendig at foretage en prioritering af 
respondenter i forhold til den  øvrige empiri. 
Fælles for alle interview er en søgen efter opfattelse af risiko, kommunikation, 
oplysning og kontrol. 
 
Udvalg og begrundelse for valg af respondenter: 
 
Overlæge, Klinikchef  Anders Nyboe Andersen  
I sin egenskab af pioner og nøgleperson i fertilitetsfeltet, er det en styrke for  
Projektrapporten, at Anders Nyboe Andersen (ANA) har bidraget med interview.  
Med sin opstart af Rigshospitalets Fertilitetsklinik og repræsentant i både nationale og 
internationale forskningsprojekterer og samtidig en af de personer som har arbejdet 
længst i den Danske fertilitetsverden. Han er desuden formand for Dansk 
Fertilitetsselskab, ligesom han i samarbejde med den multinationale 
medicinalvirksomheden Serono har udarbejdet brochure Ufrivillig Barnløshed, samt et 
utal af artikler og bidrag i bl.a. Etiske problemstillinger fra lægens hverdag.  
  
                                                
18 Ekstreme cases er cases og i relation til dette projektarbejde, respondenter som på særlig vis 
repræsenter deres aktørgruppe i kraft af en ekstrem høj tilstedeværelse af viden eller 
problemstillinger.  
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Formålet med interview af en speciallæge har flere formål. For det første at sætte fokus 
på og spørgsmål til Informeret samtykke som reguleringsform for behandling af ufrivillig 
barnløshed. For det andet at forsøge at lave en komparativ analyse med brugernes 
opfattelse af information og risiko m.v. og for det tredje at se på den hverdagslige 
praksis der foregår på en fertilitetsklinik om opfattelse og konstitueringen af infertilitet 
som begreb og IVF- behandling som løsning på infertilitet.  
 
Praksis ligger også i hvorledes begreberne infertilitet og behandling italesættes og er 
institutionaliseret på klinikken hos lægerne og personalet. Dette vil jeg begrunde i, at 
der kan være en faglig og kulturel kløft mellem bruger og klinik, hvor der i et følsomt 
møde kan være mange barrierer, som forhindrer en fri dialog. Disse barrierer kan give 
sig udtryk i at brugerne befinder sig i et autoritetsforhold mellem behandlingssystemet 
og deres eksistentielle behov og ønsker, som hermed forhindrer at deres egne behov 
for information ikke kan komme til udtryk. 
Derfor vil jeg forsøge at lave en form for komparativ analyse af brugerne og 
behandlernes opfattelse af nedenstående temaer, som er delvis identiske med de 
temaer som bliver anvendt i interviewene til brugerne. Formålet med analysen er, at 
kunne sige nogen om overensstemmelsen mellem brugernes og behandlernes 
opfattelse og forståelse af risikoopfattelse og behov for information som brugerne 
modtager i praksis og den information fertilitetslæger definerer som vigtig.  
 
Sygeplejerske Inge Rose Jørgensen 
Som sygeplejerske på en gynækologisk afdeling, har IRJ haft en særlig interesse for 
fertilitetsbehandling og psykiske konsekvenser – hvilket hun i forbindelse med et videre 
uddannelsesforløb har foretaget en undersøgelse af gennem både en kvantitativ 
undersøgelse samt dybdeinterview af flere par i fertilitetsbehandling. 
 
IRJ kan således bidrage med dels sine undersøgelser, men også som en del af 
behandlingsfeltet, med en anden form for patientkontakt, end den som finder sted 
mellem læge og patient, og dermed modtager respons fra brugere, som kan bidrage 
med belysningen af problemformuleringen. 
 
Afdelingslæge XX 
Da problemformuleringen ønsker at belyse, hvorvidt der er tale om et godt tilbud som 
løsning på ufrivillig barnløshed, er det vigtig at afdække så bredt et behandlingsfelt som 
muligt. Derfor har jeg fundet det vigtigt, at forsøge at afdække hvordan 
fertilitetsbehandling opfattes som praksis og opfattelsen af risiko på en 
neonatalafdeling19.  XX har mulighed for at kunne kommentere dels, hvordan man i det 
medicinske behandlingssystem opfatter risiko og IVF, set i forhold til de børn som 
indlægges på neonatalafdelingen og kontra hjemmelavede børn. Desuden er det her 
muligt at kunne få svar på nogle af de spørgsmål, som ikke kan besvares andre steder 
i feltet i forhold til registrering og indberetninger IVF-register kontra 
Landspatientregisteret. 
 
Lone Mortensen, Sundhedsstyrelsen: 
Som ansvarlig for udarbejdelsen af den eneste rapport i Danmark om 
behandlingsresultater og risici ved IVF-behandling, er Lone Mortensen (LM) en meget 
central person i feltet. Rapporterne er udarbejdet på baggrund af retningslinier fra 
Sundhedsvæsenet i 1994, samt Lov om kunstig befrugtning fra 1997 § 22: . 
Behandlingsstederne indberetter oplysninger til Sundhedsstyrelsen om 
                                                
19 En neonatalafdeling varetager behandling af nyfødte og ekstemt tidligt fødte børn, samt præ- 
og postoperativ behandling af børn med misdannelser. 
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behandlingsresultater med kunstig befrugtning. Sundhedsstyrelsen fastsætter regler 
herom. 
Indberetninger fra 1994 og frem til 2000 er nu registreret og vurderet  i 2 rapporter 
udarbejdet af cand. scient.  Lone Mortensen,  Sundhedsstyrelsen i samarbejde med 
professor dr. med. Jørgen Falck Larsen. Kun den første rapport er offentliggjort, og 
projektrapporten vil derfor kun indeholde referencer til denne rapport. Den anden 
rapport er udleveret i fortrolighed. 
 
Formålet med at interviewe Lone Mortensen var, at forsøge overordnet at afdække  
reference, politiske og faglige processer for rapporterne, herunder korrektioner og 
kommentarer, fejlkilder og rapporternes validitet, opfølgninger, hvem er interessenter, 
hvem er modtagere og hvilken respons har der været på 1. del af rapporten? 
 
Rapporterne er det eneste samlede danske materiale som fertilitetsklinikkerne kan 
henholde sig til, når de skal vurdere succes og risiko i forbindelse med IVF-behandling. 
Derfor er det af stor betydning at forsøge at afdække denne rapports validitet og 
politiske proces, for at kunne sige noget om hvilken viden, der er til stede på området 
og dermed til rådighed for de enkelte fertilitetsklinikker, når de skal informere brugerne 
før start på IVF-behandling. 
 
Af forskellige årsager kunne Lone Mortensen ikke opfylde mit ønske om et rigtigt 
interview, men tilbød en privat telefonsamtale. Samtalen er fortrolig og er derfor ikke 
gengivet i et renskrevet interview, og kan derfor desværre ikke indgå som 
dokumentation på lige fod med et sædvanlig struktureret interview. Men 
Sundhedsstyrelsens praksis vil blive afdækket på anden vis. 
 
Brugere: 
Par som har gennemgået et behandlingsforløb med  IVF-behandling er de primære 
som kan tage stilling til om IVF er en tilstrækkelig god metode at få børn på, når 
naturen svigter. Dermed er de også de bedst egnede til at vurdere om den information 
der gives i dag er tilstrækkelig  eller der er behov for nytænkning. Politikere og 
fertilitetslæger er prægede af andre interesser og har derfor en anden dagsorden for 
deres vurdering af hvad der er nødvendig information. Derfor kan der være 
uoverensstemmelser mellem hvad de tre aktørgrupper opfatter som vigtig information. 
Indgangsvinklen til at få brugere i tale har være Landsforeningen for Ufrivillige Barnløse 
( LFUB). Jeg valgte to medier til at få skabt en kontakt. Dels en kvantitativ 
undersøgelse via foreningens hjemmeside (bilag nr. 10) , og dels et indlæg i 
foreningens medlemsblad Kimen (bilag nr. 9) med projektbeskrivelse og opfordring til 
hjemmesiden samt en opfordring til at henvende sig til mig, hvis de ønskede at 
medvirke til interview m.v.   
 
6.8.2  Begrundelse for spørgeskema 
Foreningens hjemmeside er det fora, hvor medlemmer og ofte ufrivillige barnløse som 
enten ikke ønsker medlemskab eller endnu ikke har meldt sig ind mødes.  
Hjemmesiden indeholder diverse information fra foreningen, men også et debatforum 
brugerne imellem. Der kvantitative undersøgelse er en meget enkel undersøgelse. 
Dette begrundes dels i, at der var et meget begrænset antal karakter20 til rådighed på 
hjemmesiden, - en teknisk detalje – og dels har formålet alene været at få så mange 
som mulige til at svare om informationsniveauets kvalitet. Ved at stille for mange 
spørgsmål kunne effekten være det modsatte – at ingen havde lyst til at svare, idet 
kohorten er særdeles følsom og i forvejen belastet som statistiske objekter. 
                                                
20 Karakter er mængden af tegn der er til rådighed på f. eks en hjemmeside. 
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Den kvantitative undersøgelse havde altså to formål. Dels af få brugere i tale som evt. 
kunne være interesserede i at deltage i et fokusgruppeinterview m.v. og dels,  at få en 
generel tilkendegivelse fra brugerne om deres oplevelser af informationsniveauet ved 
IVF-behandling. Udover de kvantitative spørgsmål var der mulighed for at tilkendegive 
andre behov og forslag.  Der indløb 48 besvarelser fra hjemmesiden. 
Undersøgelse vil indgå som eksempler på brugeres oplevelser, men ikke som en 
statistisk undersøgelse idet undersøgelsen ikke er repræsentativ for kohorten. 
 
Via indlægget i Kimen, LFUB´s medlemsblad modtog jeg tre henvendelser fra brugere 
som ønskede at medvirke i projektet. Desværre kom henvendelserne så sent i 
projektforløbet, at jeg fravalgte at lave et egentligt fokusgruppeinterview nu. 
Fokusgruppeinterviewet vil blive foretaget senere i forbindelse med mit speciale.  
 
Bruger A: Henvendelsen fra bruger A , var en telefonsamtale som havde karakter af 
interview. Bruger A gennemgik sit fertilitetsforløb, som hun tillige har beskrevet i en 
skriftlig henvendelse til Etisk Råd. Jeg har modtaget den skriftlige henvendelse til Etisk 
Råd samt Etisk Råds svar. Dette dokument kan bidrage til belyse hvordan en 
kommunikation mellem bruger og behandlingssted kan foregå. 
Dokumentet vil blive anvendt på lige fod med et interview, idet det er en narrativ 
fortælling fra brugerens egen hånd. Brugeren ønsker at være anonym. 
 
Brugerne vil endvidere blive repræsenteret via forskellige beretninger bl. a Lena Alling 
Jørgensens personlige beretning i bogen Livets fremtid, beretninger fra Tine Tjørnhøj 
Thomsens Ph.d.  Tilblivelseshistorier samt Lone Schmidts Ph.d. Psykosociale 
konsekvenser af infertilitet og behandling. 
 
6.8.3  Rapportens egen statistik 
Som ovenfor nævnt er der i projektforløbet tilført en mængde forskellige rapporter og 
statistikker med forskellige resultater og vurderinger af succes og risiko i forbindelse 
med IVF og ICSI behandlinger. Disse forskellige resultater har jeg forsøgt at afdække 
til et mere realistisk billede af succesrate i forhold til kvalitet.  Dette er selvfølgelig en 
næsten umulig opgave, idet rapporterne bygger på forskellige metoder. Formålet er, at 
kunne komme tættere på hovedspørgsmålet i problemformuleringen, om brugerne er 
sikret et godt valg, samt om den information der foregår er reel og gennemskuelig. 
 
6.9  Operationalisering og gyldighed  
Da interviewene i projektrapporten er foretaget på flere niveauer i fertilitetsfeltet, kan 
man naturligvis stille sig det spørgsmål om respondenterne er repræsentative for feltet.  
Det er helt sikker tilfældet, at de ikke er. Formålet med de enkelte interview som er 
beskrevet i ovenstående har været, at finde respondenter som ikke kun skulle være 
ambassadør for deres niveau i fertilitetsfeltet, men f. eks yderligere kunne bidrage med 
egne empiriske undersøgelser om risiko og kommunikation og psykiske konsekvenser. 
 
Da feltet har været præget af lukkethed og berøringsangst, har jeg været nødsaget til 
at acceptere at flere respondenter har trukket sig og ikke ønsket at deltage – hvilket har 
haft den betydning at jeg ikke fik den kontakt til fertilitetsklinikkerne som jeg havde 
håbet, og dermed ikke kom så tæt på den konkrete praksis som jeg mener er  
nødvendig for at kunne vurdere denne. Begrundelserne har været, at respondenterne 
ikke ønsker at udtale sig uden tilladelse fra deres overordnede, og denne tilladelse har 
de på forhånd vist de ikke ville modtage.  
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6.10  Objektivitet 
Det at arbejde med et projekt i et stærkt normativt felt fordrer naturligvis et svar på 
hvorledes jeg har forholdt mig objektivt til såvel mine valg og fravalg af de enkelte 
empiriske elementer som projektrapporten bygger på.  
Jeg kan ikke frasige mig at mine ubevidste egne forforståelser og fordomme kan have 
en rolle i mine resultater og konklusioner; men udgangspunktet har fra start været, at 
forsøge at forholde mig fuldt objektiv til såvel respondenter som empiri. 
 
Jeg kan således på den baggrund konkludere, at jeg igennem mine 
erkendelsesprocesser i projektarbejdet har fået en langt større indsigt i såvel 
behandlingssystemets som brugernes verden, hvor både positive og negative følelser 
får frit løb og hvor lykke, håb og fortvivlelse eksisterer.  
 
6.11  Kritik  
Konsekvensen af at have arbejdet med et lukket felt, som det har været tilfælde i dette 
projektarbejde, må jeg konstatere at jeg ikke har være professionel nok til at kunne få 
adgang til f. eks. Sundhedsstyrelsens statistiske materiale. Set i bakspejlet, ville jeg i 
dag nok forsøge mig med hjælp fra en politisk kontaktperson, som i kraft af sit politiske 
virke og netværk kunne have fremskaffet den manglende empiri. 
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7.   Regulering og implementering af IVF-behandling  
 
Kapitlet er en gennemgang af udvikling og implementering af politik, planer og 
regulering på fertilitetsområdet samt afdækning af videns og beslutningsgrundlaget for 
de relevante institutioner og aktører. Formålet med kapitlet er, at besvare første del af 
problemformuleringen ”På hvilken baggrund” der er reguleret, hvilke aktører har 
været i spil og hvad har deres bidrag og rolle været i forbindelse med 
lovgivningsprocessen. Hvad fordrer lovgivningen og hvor er der mulighed for at 
behandlingsfeltet kan udfolde autonomi? Gennemgang af lovgivingsprocessen vil 
endvidere forsøge at afdække områder med konsensus, konfliktpunkter og eventuelle 
diskussioner, samt forsøge at afdække prioriteringer i sundhedsvæsenet i forhold til 
fertilitetsbehandling som generelt behandlingstilbud. Findes der måske en historisk 
sammenhæng mellem diskurser og institutioner eller kan der være tale om en raffineret 
biopolitik i et samspil mellem politikere og forskere med hver deres dagsorden og 
behovsmønstre? 
 
Hvorfor og hvordan får IVF-behandlingen en næsten monopolistisk status som løsning 
på infertilitet i løbet af ganske få år? Disse spørgsmål er nødvendige at besvare for at 
kunne tage stilling til problemformuleringens spørgsmål, om lovgivningen i dag er 
tilstrækkelig, og om brugerne er sikret et godt valg. 
 
Ovenstående spørgsmål kan bl.a. delvis besvares gennem John B. McKinlays 
processuelle og kommunikative beskrivelse af, hvorledes en ny medicinsk teknologi 
bliver indført gennem 7 stadier. Paradoksalt nok sker der først efter mange års brug af 
behandlingsmetoden en teknologivurdering sted, som kan stille spørgsmål  til 
metodens kvalitet og effektivitet. Hans pointe er, at når metoden har eksisteret i en 
årrække, og har passeret de 7 stadier, vil denne enten være en veldokumenteret 
succes eller fået begrænset anvendelse, endt i skandale eller afløst af nye og bedre 
metoder. Konklusionen bygger iflg. McKinlay på en ekspertvurdering. Denne 
kendsgerning at det er eksperter som erklærer en teknologi som en succes, er jeg ikke 
nødvendigvis enig i. Jeg mener at man kan tolke fase 7 på flere forskellige niveauer, og 
at man ikke nødvendigvis når frem til samme resultat,  f. eks, at metoden kan være en 
”veldokumenteret” succes i ekspertkredse, men at der i brugerfeltet og blandt lægfolk 
kan eksistere skjult skandale og en skepsis som ikke kommer til orde.  
 
Ud over at placere fertilitetsfeltet i en processuel og kommunikativ kontekst, vil det 
være hensigtsmæssigt, at stille spørgsmålet, hvorvidt loven sikrer at brugerne får en 
reel baggrund at træffe deres valg på? Derfor vil kapitlet indeholde en gennemgang af 
lovgivningsprocessen og dens hovedaktører: Sundhedsstyrelsen, Etisk Råd og til dels 
Teknologirådet, med det formål at forsøge, at afdække intentionen med loven, og om 
hvorvidt denne intention udfoldes i praksis. Praksis vil blive afdækket og analyseret i 
kapitel 9. 
 
Når man taler ufrivillig barnløshed og behandling, må man nødvendigvis diskutere, 
hvorvidt denne tilstand er en ren social tilstand, eller kan defineres som en sygdom, 
idet fænomenet behandles medicinsk og i sundhedssektorens regi.  
 
7.0  Ufrivillig barnløs – social tilstand eller sygdom? 
Ifølge et antal sociologer som har beskæftiget sig med medicinsk sociologi har ingen 
endnu været i stand til at fremkomme med en acceptabel definition på hvad der er 
sundhed og sygdom. (Iversen m.fl. 2002:16) For det første er der ueninghed om, 
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hvorvidt det er tale om en somatisk tilstand, eller hvorvidt sociale og psykiske forhold 
skal inddrages.  Ligeledes diskuteres om tilstanden skal forholdes til en egenskab ved 
det enkelte individ eller definitionen er en relation mellem person og omgivelser. Ikke 
mindst føres diskussionen om normafvigelser, som kan diskuteres både ud fra et 
statistisk og et normativt synspunkt. I relation til dette projekt kan jeg hermed sige at 
ifølge ovenstående er der ingen konsensus om hvorvidt infertilitet er en sygdom eller 
ej. 
 
I det offentlige behandlingssystem/problemfelt er der to begreber som er symbiotisk 
forbundne: Ufrivillig barnløs og infertilitet. Man kan godt være ufrivillig barnløs og få en 
diagnose som infertil uden at være infertil. Man kan også være infertil uden at være 
ufrivillig barnløs. Men i det offentlige behandlingssystem har man krav på en 
undersøgelse efter 1 – 2 års ønske om at blive gravid uden resultat. På trods af at man 
via undersøgelser ikke kan påvise fysiske defekter bliver man betragtet som infertil og 
tilbydes IVF-behandling. Ca. 1/3 af alle der er i IVF-behandling, behandles på trods af 
en manglende diagnose. 
 
Ufrivillig barnløs er en tilstand, som brugerne selv definerer hvornår indtræder. Ingen 
læge vil nogensinde stille en diagnose på at være ufrivillig barnløs, hvis et par ikke 
ønsker børn. Tilstanden kan løses ved adoption, og ud fra en sådan isoleret 
betragtning kan man påstå, at ufrivillig barnløshed er en ren social tilstand. 
 
Infertilitet er en medicinsk tilstand, hvor man kan diagnostiseres reproduktionssyg. 
Reproduktionssyg er netop den betegnelse som man bruger i behandlingssystemet, 
hvor man også afviser iflg. Interview (bilag 6:2) med Anders Nyboe Andersen, at der er 
tale om en treidjedel som behandles uden konkret diagnose på infertilitet. 
Behandlingen på en infertil diagnose er for kvinders vedkommende enten medicinsk 
eller kirurgisk. Problemet bliver, når der sker en sammensmeltning af de to begreber og 
at man kan og bliver behandlet medicinsk, uanset om man er syg (infertil) og til trods 
for, at der er tale om en social tilstand. 
 
Fænomenet forstærkes yderligere når de offentlige behandlingstilbud i kraft af deres 
tilbud og mulighed går ind og bliver normforstærkende. At det offentlige 
behandlingssystem har flyttet sin grænse for hvornår man kan komme i betragtning til 
undersøgelse og behandling fra to til et år på mindre end 10 år, betyder mindst to ting. 
For det første , at der opstår et ganske betydeligt pres på behandlingssystemet. Men 
det får også en betydning på det normative område, hvor brugere får flyttet deres 
grænse betydeligt for hvornår deres ønske bliver forvandlet til et problem, og et 
problem som kræver en medicinsk behandling.  Dette underbygges af Hvas som 
forholder sig til to begreber : Medikalisering og sygeliggørelse.   
”Ved medikalisering forstås, at større og større dele af menneskelivets reaktioner og 
livsfaser defineres ud fra en medicinsk forståelsesramme, og derved bliver et 
anliggende for sundhedsvæsenet” og ” Ved sygeliggørelse forstås, at en person, der 
føler sig rask, af en anden part får at vide, at han/hun har en sygdom, og herved 
udvikler en følelse af at være syg. Herved bliver individet gjort til patient og vil kunne 
påtage sig patientrollen. (Hvas:1999:5784-5) I forbindelse med IVF, hvor årsagen til 
barnløshed ligger hos den mandlige partner, er det også kvinden som bliver udsat for 
hormonbehandling og sygeliggjort, til trods for at hun er helt rask.    
 
Det kan derfor diskuteres hvordan politikerne, behandlingssystem og brugere  forholder 
sig til behandlingstilbud til ufrivillig barnløshed og infertile, når man rent faktisk kan 
adskille disse to tilstande i en fysiks og en social tilstand. Dermed være ikke sagt, at 
jeg ikke anerkender, at der kan være fysiske årsager til stede, som man ikke på 
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nuværende tidspunkt kan diagnosticere. Det kan endvidere diskuteres hvorvidt, at det 
kan være legitimt og acceptabelt, at behandle sociale tilstande medicinsk , dog 
forudsat at økonomi og risiko er på et acceptabelt niveau. 
 
 
7.1  McKinlay og de 7 faser 
Ved at anvende John B. McKinlays deskriptive præsentation af indførelse af nye 
medicinske teknologiske behandlingsmetoder,  vil jeg forsøge at beskrive historien bag 
IVF’s indtrængning og udvikling som en medicinsk teknologi. Metoden er skildret i 7 
faser. Lene Kock beskriver i Life-cycles of Medical Technologies de første 3 faser i 
1990. Denne beskrivelse vil jeg tillade mig at anvende, samt Lene Koch’s ph.d. 
Ønskebørn fra 1989; men eftersom begge  er 13 år gammel, vil jeg kommentere og 
bygge videre på dette grundlag. 
 
Baggrunden for at beskæftige sig med human reproduktion skal ses i kontekst med 
den forskning der er foregået indenfor husdyr. Der har  i årene forud for den egentlige 
IVF-behandling fundet en parallelforskning sted inden for begge områder, hvor især 
Australien har været i front.  
 
Men inden man kunne begynde at tænke reproduktion via IVF skulle en etisk barriere 
brydes, nemlig forholdet til hvornår livet begynder? 
 
7.1.1  Fri abort som betingelse for IVF 
Lov om svangerskabsafbrydelse har været banebrydende for, at vi har kunne bevæge 
os til det niveau af menneskesyn, vi har i dag. Med abortloven blev det legalt, at flytte 
grænser for hvornår et liv er et liv. Loven om svangerskabsafbrydelse var 40 år 
undervejs. Det var kommunisternes valgprogram, der i 1932 startede processen med 
et lovforslag om fri abort i 1934. Herefter skulle der gå næsten 40 år, før man kunne 
vedtage den endelige lov om svangerskabsafbrydelse til ikrafttrædelse den 1. oktober 
1973. 
Lov om svangerskabsafbrydelse skulle sikre den svangre kvinde en valgmulighed, og 
loven var i høj grad blevet vedtaget på argumenter om velfærd og kønsroller – at sikre 
kvinder mulighed for at bestemme over eget liv, og legalisere hvad der i forvejen 
foregik under uhygiejniske og ofte livsfarlige vilkår.  
 
Forinden havde der været stor debat i folketinget, om hvorvidt denne lov skulle til 
folkeafstemning. Hanne Budtz frarådede en folkeafstemning med den begrundelse, at 
etiske spørgsmål er uegnede til folkeafstemning, mens Hilmar Baunsgaard ved 3. 
behandling den 24. maj udtrykker bekymring over den demokratiske 
beslutningsproces: ” Hvordan fungerer det repræsentative demokrati i en sag som 
denne? Det jeg tænker på er, at hvis lovforslaget bliver vedtaget, men med mindre end 
halvdelen af folketingets stemmer, har efter min opfattelse, det repræsentative 
demokrati ikke fungeret efter sin hensigt”?  96 stemte ja, 56 nej, 17 stemte ikke og 11 
var fraværende. 
 
Herefter var der åbnet op for, at såvel borgere, forskere og lægevidenskab kunne 
forholde sig mere flydende til, hvornår et foster var et barn, idet man til stadighed må 
have in mente, at en af samfundsordenens grundpiller er et af de ti bud, du må ikke slå 
ihjel. Der er her det etiske dilemma ligger, hvilket  vil blive beskrevet nærmere i afsnittet 
pligtetik eller nytteetik . Men uden loven om ret til afbrydelse af et svangerskab, kunne 
man ikke håndtere den nye medicinske teknologibehandling, som skulle blive 
institutionaliseret som løsning på bl.a. ufrivillig barnløshed – For hvordan skulle man 
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ellers forholde sig til forskning; og den daglige omgang med det menneskelige liv, og 
den deraf følgende tingsliggørelse af fosteret, og i det hele taget mennesket som 
reservedelslager.  
 
Fase 1: Den lovende rapport 
Louise Brown  kom til verden den 25. juli 1978 i Cambridge som følge af IVF 
behandling. Louise var resultatet af et samarbejde mellem biologen Robert Edwards og 
gynækologen Patrick Steptoe.  Konsekvensen af dette repræsenterede de vildeste håb 
bland læger og barnløse. Mange læger og institutioner, heriblandt The British Medical 
Council  and The American Ministry of Health Education and Welfare (HEW) var meget 
kritiske overfor disse eksperimenter som fødslen blev betragtet som. De blev opfattet 
som uetiske bland andet fordi IVF ikke havde været testet tilstrækkeligt. 
Fokus i fase 1 ligger på et internationalt plan og på forskningsniveau. 
 
Fase 2: Professionel og organisatorisk tilpasning 
Louises fødsel bidrager til holdningsændringer i den videnskabelige verden. Edwards 
og Steptoe der før var i en etisk storm, er nu centrum for verdens reproduktionsbiologi. 
USA var i stærk opposition via centrale politikere, som ikke ønskede føderale midler 
anvendt til IVF forskning. Men metoden vandt ind på den privatiserede 
sundhedssektor. Australien var pioner på området, og kunne kort efter Louises fødsel 
prale af endnu et IVF barn. Australien valgte at kommercialisere denne opgave og 
sælge deres know-how til andre lande. Også Danmark var i front, og en dansk 
privatklinik købte i 1982 know-how i Australien.  
 
Det første danske barn blev født på Rigshospitalet  i 1983. Medierne giver denne 
succes fuld opmærksomhed, som får en stærk psykosocialeffekt på trods af kritiske 
rapporter, som bliver ved med at komme. 
Fokus er nu flyttet til opmærksomheden på nye muligheder. 
 
Fase 3: Offentlig accept og statslig tilladelse 
De forvirrede perspektiver og de etiske spørgsmål leder i 1984 Indenrigsministeriet til 
at nedsætte et udvalg til at se på disse spørgsmål. Baggrunden for nedsættelsen af 
udvalget er i ministerens skrivelse,  den hastige udvikling på områder som bl.a. kunstig 
befrugtning, gensplejsning og fosterundersøgelser. Der er efter indenrigsministerens 
opfattelse behov for snarest, at tilvejebringe et grundlag for en politisk stillingtagen til, 
om der er grund til, at der bør foretages regulering på disse områder. Herunder om der 
skal lovgives, eller  på anden måde foretages regulering for anvendelsen af 
forskningsresultaterne.. (l bilag 1.)  
 
Udvalget afslutter sit arbejde efter 6 mdr. med rapporten  Fremskridtets pris. 
Rapporten behandler følgende hovedområder:  Etiske problemstillinger  ved 
ægtransplantation, kunstig befrugtning og fosterdiagnostik.  
Baggrunden for rapporten var indenrigsministerens ønske om, en vurdering af behovet 
af regulering/lovgivning indenfor områderne gensplejsning, ægtransplantation, kunstig 
befrugtning og fosterdiagnostik. Udvalget bestod af en landsdommer,  to professorer  
dr.med.  en overlæge dr. med. læge i Sundhedsstyrelsen; Fuldmægtig i 
indenrigsministeriet , en lektor lic. pharm. Samt en kontorchef i justitsministeriet. 
 
Rapportens fokuspunkter er genetisk diagnostik og genterapi, insemination og IVF-
behandling, samt en gennemgang af eksisterende tilsyn på områderne. 
Udvalget behandler endvidere bl.a. de problemer som knytter sig til IVF-behandlingen i 
1984. De ser ingen større medicinske problemer i behandlingen og konkluderer, at der 
på daværende tidspunkt ikke er grund til bekymring vedrørende øget risiko for 
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konsekvenser for mor og barn, men siger samtidig at det statistiske grundlag er for lille 
og at erfaringerne er for få.  Ved at have et særligt organ for etiske diskussioner og 
overvejelser, vil den blotte tilstedeværelse af organet, være tryghedsskabende i det 
offentlige rum og formodentlig mindske kritiske ryster fra lægfolk, som vil tage for givet 
at etiske problemstillinger vil blive bremset i dette organs virke? 
 
Af rapportens sammenfatning side 6, fremgår det at udvalget foreslår , at der ved lov, 
oprettes et centralt etisk råd som ikke skal have status af et interesseorgan, men skal 
være sammensat på en sådan måde, ”at det kommer til at bestå af lige dele fagligt 
ubestridelige autoriteter indenfor de biologisk-lægevidenskabelige discipliner og af 
personer, som i kraft af deres virke og personlige integritet kan siges at stå som 
talsmand for de alment accepterede menneskelige hensyn, som i rådets praktiske 
arbejde skal forenes med det faglige”  
 
Forslaget om Det Etiske Råd hviler på den grundtanke, at rådets autoritet til enhver tid 
skal kunne udledes af dets faglige kvalitet og alment menneskelige integritet, og at dets 
overordnede opgave er, dels at rådet fastsætte regler  for anvendelse af de 
ovennævnte teknikker og dels, at være et uafhængigt bindeled til at skabe tillid mellem 
offentlighed og forvaltning i almenmenneskelige hensyn og faglige kompetencer.   
 
Disse holdninger fra Fremskridtets pris var meget lig med dem som var udtrykt i British 
Warnock rapporten21. Den ministerielle rapport får meget lille indflydelse på den 
politiske proces. Rigshospitalet forskede for fondsmidler og disse udløb i 1986. 
Hospitalet søgte derfor en ny løsning på deres økonomiske problemer – en løsning 
som ville indebære at IVF skulle lanceres som almindelig sygehusbehandling.  En 
ansøgning blev sendt til Sundhedsstyrelsen og Sundhedsstyrelsen fulgte 
anbefalingerne fra lægerne som automatisk anså IVF som en etableret medicinsk 
behandling. De få kritiske stemmer heromkring kom især fra de regionale 
sundhedsautoriteter amtskommunerne; de foreslog, at IVF skulle underlægges en 
mere komplet vurdering, før den blev anerkendt som en etableret medicinsk 
behandling. Dette ønske blev overhørt selv om det var temmelig klart, at beslutningen 
ville lede til øgede sundhedsudgifter, i en i forvejen anspændt hospitalsøkonomi, som 
amterne er ansvarlige for.   
 
IVF  har aldrig været underlagt en systematisk teknologivurdering, men såvel den 
danske som den internationale debat har været karakteriseret ved intense diskussioner 
på en række områder og emner, der i hvert tilfælde burde have været en del af en 
sådan vurdering.  
 
Områder som ifølge Lene Koch burde have været vurderet er følgende: 
• Succesrate 
• Alternativ til IVF 
• Sundhedstilstand hos børnene 
• Etikken bag embryonforskning 
• Metodens sikkerhed i forhold til den involverede kvinde 
• Patientpsykologi 
• Økonomiske vurderinger 
• Konsekvenser for sociale og seksuelle relationer 
• Status på IVF 
                                                
21 En britisk rapport med positive holdninger til de nye teknologier udgivet kort før Fremskridtets 
pris. 
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De ovennævnte områder vil blive analyseret i afsnittet i slutningen af kapitlet. 
 
En principgodkendelse fra Sundhedsstyrelsen fandt ifølge Lene Kock hurtig vej 
gennem systemet, når man tager i betragtning hvor dårligt de etiske og økonomiske 
problemstillinger var belyst. Hun problematiserer den dokumentation som Jørgen 
Gleen Lauritsen fremfører, hvoraf det fremgår at IVF foreslås som erstatning, og ikke 
supplement til det før anvendte operative indgreb, til trods for at de operative indgreb 
havde større succesrate, og at argumentationen for at lade IVF erstatte operationerne, 
er ikke blevet grundigere undersøgt (Koch 1989:41) 
Hun anser, at en del af forklaringen er at den Privatpraktiserende læge Flemming 
Christensen på Diakonissestiftelsen var i fuld gang med at søge patienter til sin klinik 
netop på det tidspunkt , da Rigshospitalet var i økonomiske vanskeligheder.(Koch 
1989:43) Rigshospitalets løsning ville indebærer at IVF blev tilbudt som almindelig 
sygehusbehandling, og amterne skulle hermed kautionerer for behandling af deres 
patienter på Rigshospitalet. De ufrivillige barnløse, som var villige til at lade sig 
behandle, og modviljen mod den privatpraktiserende læge Flemming Christensen, 
havde skabt et politisk behov for at fjerne grundlaget for den privatpraktiserende 
Flemming Christensen. Dette kunne kun ske, hvis IVF fik status som almindelig 
sygehusbehandling. 
  
I ansøgningen til Sundhedsstyrelsen angiver Rigshospitalet en pris for en behandling 
pr. patient, som ifølge en senere australsk konsulent rapport fra Diagnosis Ltd, 1988, er 
langt fra realistisk. Beregningerne bygger på 3 gennemførte behandlinger, som er det 
antal behandlinger, man tilbyder en patient på Rigshospitalet. Men ifølge Lene Kock og 
den australske rapport, var disse beregninger særdeles misvisende. Udgifterne var 
langt højere end de anviste tal. Der var ikke taget højde for at der i mange tilfælde var 
tale om mange påbegyndte og afbrudte behandlinger, i.e. langt flere påbegyndte 
behandlinger, som måtte afbrydes på grund af komplikationer for at kunne præstere tre 
fuldt gennemførte behandlinger. Desuden var ikke medregnet de ekstraudgifter der var 
forbundet med komplikationer med graviditet, og eventuelt fødsel på Rigshospitalet. 
(Kock 1989:43) 
 
Det var i denne tidsmæssigt pressede situation, at økonomisk diskutable 
sundhedspolitiske hensyn vandt over ønskerne om en egentlig evaluering af IVF-
teknikkens kvalitative egenskaber og af dens økonomiske konsekvenser. Kun amterne 
havde udtrykt ønske om en økonomisk vurdering af konsekvenserne af IVF som 
offentligt behandlingstilbud. Men dette krav måtte tilsyneladende vige for det vigtigste 
argument – nemlig at privat behandling måtte undgås. Ved ansøgningen blev gjort 
opmærksom på, at tilbuddet skulle være begrænset, og kun tilbydes kvinder, som en 
erstatning for en lige så dyr æggelederoperation  (Koch 1989: 38) Tilbuddet skulle 
således kun gælde kvinder med fuldstændigt tillukkede eller fjernede æggeledere. IVF 
havde da kun til formål at løse infertilitet hos kvinden. 
I 1988 kunne der ud over Rigshospitalet, tilbydes IVF-behandling på Århus 
Kommunehospital, Aalborg og i Odense. 
 
Men det private marked får fodfæste på mindst lige fod med det offentlige 
behandlingssytem. Flemming Christensen grundlægger i 1985 fertilitetsklinikken 
Ciconia på Diakonissestiftelsen og Peter Lundstrøm i Ballerup følger efter. Det er 
Sundhedsstyrelsens opgave at give autorisationer til samtlige klinikker i Danmark. Der 
er ikke noget sted i lovgivningen forbud eller andre hindringer for, at 
Sundhedsstyrelsen kan give autorisation til en privat klinik.   
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På baggrund af ovenstående rapport Fremskridtets pris og Sundhedsministeriets 
lovbekendtgørelse  af nr. 220 af 4. marts 1987: Bekendtgørelse af lov om oprettelse af 
Etisk Råd nedsættes Det Etiske Råd. Rådet er et Etisk råd for sundhedsvæsenet og 
den biologiske-medicinske forskning. Rådets medlemmer er valg på baggrund af Lov 
om oprettelse af Etisk Råd : §2 som  foreholder at Rådet skal bestå af 17 medlemmer, 
8 medlemmer udpeges af Sundhedsministeren og 9 medlemmer udpeges af et af 
folketinget valgt udvalg. Etisk Råds medlemmer bliver valgt for 3 år ad gangen og kan 
sidde i højst 6 år.  Rådet er i øjeblikket ( 2003) repræsenteret med 6 medlemmer fra 
det medicinske og teknologiske behandlingsfelt ifølge rådets hjemmeside. De 
nødvendige midler til rådets virksomhed bevilges hvert år via finansloven.(LBK nr. 220 
af 04/06/1997)(bilag nr.?) 
 
Rådets opgave er ifølge lovteksten , at rådgive sundhedsministeren, Folketingets 
udvalg vedrørende Det Etiske Råd og sundhedsmyndighederne om etiske forhold i 
forbindelse med ny biomedicinsk teknologi. (Etisk Råd) Men en lige så vigtig opgave 
er, at rådet skal støtte og fremme den offentlige debat om disse emner. 
Dette krav opfyldes bl.a. ved en række udgivelser som de har udarbejdet gennem 
årene, og en del af disse omhandler problematikker vedrørende kunstig befrugtning. 
Men ud over at Det Etiske råd skal tage stilling til og rådgive politikere og befolkning i 
disse svære spørgsmål har de et dilemma inden for egne rækker, stillingtagen til 
hvilken etik skal gælde og ikke mindst spørgsmålet om hvornår begynder livet. Disse 
spørgsmål tages op senere i kapitlet. 
 
Den 20 august 1992 nedsatte sundhedsministeren en arbejdsgruppe med den opgave, 
at udarbejde en rapport om behandling af ufrivillig barnløshed. Arbejdsgruppen bestod 
af 10 personer, bl.a. to speciallæger Flemming Christensen, Fertilitetsklinikken Ciconia, 
og P. Hornes, Rigshospitalet, i dag Gentofte Fertilitetsklinik. Arbejdsgruppen havde 
følgende opgave: ”Under inddragelse af såvel sundhedsfaglige, juridiske og etiske 
aspekter skal arbejdsgruppen undersøge behovet for en regulering af behandlingen af 
ufrivillig barnløshed, herunder vurdere, om de gældende regler på området opfylder 
behovene. I benægtende fald skal arbejdsgruppen drøfte nødvendige foranstaltninger, 
eventuelt i form af lovgivning.”(:1)  En interessant opgave – idet der her ikke bliver bedt 
om en økonomisk eller medicinsk vurdering. Der stilles ikke spørgsmålstegn ved 
teknologien – kun ønsker man en vurdering af behovet regeleringsmekanismer på 
området.  
 
Rapporten er første skridt på vejen til en samlet lovgivning på det nye teknologiske  
medicinske behandlingsområde  og arbejdsgruppen beskæftiger sig grundlæggende 
med  behandling af ufrivillig barnløse og tager ikke stilling til forskning med videre.  
Rapporten konkluderer at der mangler indsigt på området og et indberetningssystem: 
 
1. Der muliggør indseende  med udtagning af menneskelige æg, disses 
opbevaring og anvendelse til at fremkaldelse af  
graviditet, forskning og donation m.v. 
 
2. at der ligeledes mangler et indberetningssystem, der muliggør 
vurdering af behandlingsresultater og helbredstilstand hos de børn, 
der fødes ved anvendelse af in vitro-befrugtning ( og beslægtede 
teknikker) og hos de kvinder, der behandles med in vitro-befrugtning 
på offentlige sygehuse og private klinikker.  
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Rapporten diskuterer endvidere behovet for en regulering  i form af en lovgivning i 
forbindelse med fosterreduktion, tilladelse eller udelukkelse af enlige, lesbiske og ældre 
kvinder samt spørgsmål om rugemoderskab via in vitro-behandling . 
Arbejdsgruppen i denne proces har ikke haft en overrepræsentation af læger, men det 
er lægerne som sidder med kompetencen og den konkrete viden på det område som 
ønskes kontrolleret og reguleret. 
Fokus i fase 3 ligger nu på behovet for reguleringsmekanismer samtidig med at 
metoden nu er rutine. 
 
Fase 4: Teknisk innovation – nyskabelse 
IVF blev indført som en erstatning for operative indgreb og løsning på kvindelig 
infertilitet. Mod slutningen af firserne udvikles en ny metode som kunne løse mandlig 
infertilitet  ICSI –metoden. I 1995 var denne behandling et realistisk tilbud i Danmark. 
Fertilitetsbehandlingen var nu ikke længere begrænset til kvinder med lukkede eller 
fjernede æggeledere, men et tilbud, som var langt mere omfattende, end det 
oprindeligt ansøgte begrænsende område ti år tidligere. Behandlingen måtte i høj grad 
betragtes som en institutionaliseret løsning på ufrivillig barnløshed og rutinebehandling. 
Dette kunne blandt andet ses på det store umiddelbare fald i adoptionsansøgningerne.  
Samtidig oprettes et IVF-register som pålægger alle klinikker både offentlige og private 
at indberette behandlingsresultater. 
IVF-behandlinger er nu rutine for behandling af kvindelig infertilitet og fokus er nu på 
ICSI-metoden som løsning på ikke alene den mandlige infertilitet men også dens 
muligheder for at kunne genteste og selektere celler på individuelt niveau. 
 
Fase 5: Problematisering af effektivitet og sikkerhed 
Det danske IVF-register er oprettet under Sundhedsstyrelsen, og har til opgave at 
kontrollere behandlingsområdet. Der har således fra 1995 været ført offentligt tilsyn 
med området. Hver klinik skal indberette om hvert påbegyndt behandlingsforløb på en 
blanket. Behandlingsforløbet afsluttes når kvinden er registreret negativ gravid eller 
positiv gravid ved scanning og registreret hjertelyd. Komplikationer efter afsluttet 
behandling på fetilitetsklinikken registreres via landspatientregisteret.  
 
Endnu er den første samlede danske opgørelse af IVF-behandlinger i Danmark under 
udarbejdelse. Sundhedsstyrelsen arbejder på en samlet rapport i 3 dele . Første del er 
offentliggjort i 2002 og omhandler selve behandlingsforløbet med succesrater, 
behandlingsmetoder, aborter og antal fødsler. Rapporterne er en opgørelse af 
indberetningerne fra 1994 – 2000. Tallene fra 1999 og 2000 er foreløbige tal som 
løbende revideres. Anden del er endnu ikke offentliggjort og omhandler resultaterne af 
svangerskab, herunder ikke gennemførte graviditeter, fødsler og dødfødte. Tredje 
rapport omhandler medfødte misdannelser og misdannelser som konstateres i barnets 
første leveår og det er uvist hvornår den kan udgives. 
 
Ud over denne rapport foreligger der en del rapporter som bygger på forskellige 
internationale registreringer. Nogle af disse rapporter og resultater vil blive gennemgået 
i kapitlet  Risiko og IVF, sammen med den danske IVF-rapport. Man har således endnu 
ikke et samlet billede af IVF-behandling i Danmark. 
 
De nyeste resultater af IVF-behandlingen er mere end 3 år gamle når der foreligger en 
samlet vurdering. Den danske registrering kan således betegnes som værende ikke 
aktuel når den når frem til forvaltningssystemet og offentligheden. Denne IVF-rapport 
gennemgåes senere i Risiko og kommunikation. 
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Først i 1997 fik Danmark en konkret og samlet lovgivning på fertilitetsområdet med Lov 
om kunstig befrugtning.   
Indberetningssystemtet er blevet til på bagrund af et samarbejde mellem en lægelig 
ekspertise. Det er således en lægelig ekspertise som skal kontrollerer og vurdere hvad 
og hvordan der skal indberettes til IVF-registeret. Det er helt naturligt at læger skal 
sidde med ved bordet,  idet det er dem som sidder inde med den praktiske del af 
indberetningen, men hvorfor har man ikke fra højeste politiske ministeriel side sikret en 
uvildig proces omkring udvikling, opfølgning og registrering af kontrol og indberetninger 
på fertilitetsområdet og IVF-registeret? 
Jeg vil her i fase 5 tillade mig at føle et fravær af politisk fokus på IVF- behandling men 
til gengæld er fokus i det offentlige rum nu rettet mod de nye fremskridt inden for 
genteknologien.  
 
Fase 6: Faglige diskussioner på baggrund af kontrollerede forsøg 
Konkrete kontrollerede forsøg, med det formål at afdække evt. risiko ved IVF-
behandling i Danmark har tilsyneladende ikke fundet sted. Dog blev i 1997 på Skejby 
Fertilitetsklinik, på baggrund af manglende ressourcer til at fortsætte den traditionelle 
standart IVF- behandling, iværksat nye kontrollerede forsøg til at afdække en evt. ny og 
bedre mulighed for at anvende den noget billigere lavstimulationsbehandling CC-IVF.  
Resultaternes succesrater viste sig at være særdeles lovende, men indeholdt ikke en 
uddybende risikovurdering på alle områder. Resultatet vil blive uddybet i kapitel 8. 
 
Fase 7: En veldokumenteret succes eller skandale? 
Der er ingen tvivl om succes, hvis man spørger de enkelte par, som står med deres 
små mirakler, og en stor begejstring er også tydelig i den lægelige og videnskabelige 
verden. Anders Nyboe Andersen udtaler i interview, ANA: ”Ja, det er jo det parrene 
fejler,  det er jo det man kan bekymre sig om nogen gange, og man kan jo sige, at 
follow upsene nu  efterhånden er så store og omfattende, at  --- man kan jo altid stille 
det der famøse spørgsmål, kan du garantere, at når de der drenge er 25 år,  er de så 
det ene og det andet… det kan man ikke. – Alt tyder på at dette går godt. Himlen være 
lovet…Selv om det er et ekstremt kunstigt system og man kan undre sig, at man kan 
knalde en sædcelle sådan ind igennem en æggeskal og ind i  et æg, og det giver 
børn.” (Bilag 6) Men ifølge kapitlet om Risiko og IVF vil jeg mene at, der kan stilles et 
stort spørgsmålstegn ved om IVF- i dag kan betragtes som en veldokumenteret succes 
som man gerne vil fremstille det i den medicinske verden. Jeg vil måske vove den 
påstand , at der på nuværende tidspunkt, som tidligere nævnt endnu er potentiale for at 
metoden kan ende i skandale, med mindre at teknikkerne og resultaterne forbedres 
kraftigt. Jeg vil derfor argumenterer for, at efter ovenstående gennemgang, befinder vi 
os stadig i fase 5, på trods af, at der sikkert vil være argumenter i behandlingssystemet 
og blandt lykkelige forældre for, at vi er i fase 7 – en veldokumenteret succes. 
 
7.1.2  Metodens afdækning af aktører og retskilder 
Et af argumenterne for at inddrage McKinlays teori er dens velegnethed til at afdække 
dels en kontekstuel sammenhæng og dels aktører. I ovenstående gennemgang er det 
nu synligt at Sundhedsstyrelsen og Det Etiske Råd har haft en ikke ringe rolle i 
reguleringsarbejdet. Der vil derfor nu følge en nærmere gennemgang af disse to 
aktører samt deres bidrag til reguleringsprocessen. Endvidere vil Teknologirådet blive 
inddraget , idet de har samme rådgivende rolle som Det Etiske Råd, dog på områder 
som i højere grad gælder teknologi og innovation. Desuden vil der være en 
gennemgang af de relevante retskilder. 
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7.2  Den politiske arena  
Sundhedsministeriet har haft forskellige prioriteringer i forhold til den politiske diskurs 
og det parlamentariske grundlag under  de skiftende regeringer. Til trods for at 
sundhedsvæsenet er et ekspanderende område, har den politiske prioritering siden 
regeringsskiftet i 2002 været, at sundhedsområdet har delt ministerium og minister 
med Indenrigsministeriet. Sundhedsministeriet vil for overskuelighedens skyld blive 
nævnt alene som Sundhedsministerium. Ministeren og ministeriet som helhed er 
afhængige af flere rådgivende organer. Som ovenfor nævnt har  Sundhedsstyrelsen, 
Etisk Råd og Teknologirådet  en central placering i forhold til problemfeltet. 
  
Som nævnt fik Danmark først en egentlig lovgivning på fertilitetsområdet i 1997. Men 
hvilken intention og rolle har lovgivning på dette medicinske og teknologiske 
behandlingsområde. For at kunne besvare dette spørgsmål, vil det være relevant at 
inddrage en generel betragtning om hvilken rolle lovgivning generelt har i et bredere 
samfundsvidenskabeligt perspektiv.  
 
Linda Nielsen 22 og Berit A. Faber23 har gennem BioTIK  udfærdiget en ny rapport om 
etik og lov i den europæiske regulering af bioteknologi Ethical Principles in European 
Regulation of Biotechnology 2002. Rapporten beskæftiger sig først og fremmest 
konkret med, hvordan den europæiske union kan og bør inddrage etik i reguleringen af 
bioteknologi, men den  beskriver ligeledes intentioner og formål med lovgivning på 
dette område. Hvis man skal kunne tolke lov er det ikke nok at læse lovteksten. Man 
må grave et spadestik dybere, for at afdække hvad den egentlige intention med lov og 
reguleringer har været, hvor har der hersket konsensus og evt. konflikt, og hvilke 
diskurser har været i centrum. 
 
En lovgivning har ifølge Nielsen og Faber tre funktioner: En normsættende, en 
beskyttende og en regulerende. 
Jeg vil i det efterfølgende prøve at beskrive Lov om kunstig befrugtning. i forhold til 
disse tre funktioner, med det formål at sætte lovgivningen på fetilitetsområdet ind i en 
funktionel kontekst. 
 
Den normsættende funktion: ” Lovens normsættende rolle indebærer, at bestemte 
værdier og interesser fremhæves som beskyttelsesværdige.” – At man tilbyder IVF 
som generelt behandlingstilbud, og at der kommer konkret lovgivning på området, får 
afgjort en institutionaliserede og implementerede virkning på befolkningens normative 
opfattelse af liv og død, og individets ret til at børn. Denne funktion af loven er baseret 
på en vision om, at loven kan være opdragende og en måde at implementere etik på. 
Vi har klart set en flytning af befolkningens modstand imod disse teknologiske 
behandlingsmetoder, ikke kun på området med kunstig befrugtning; med også på 
andre bioetiske områder , hvor den nye teknologi kan mindske lidelser og spare liv. 
 
Den beskyttende funktion: - Denne funktion af loven balancerer de beskyttende 
værdier mod andre interesser, og fastsætter sanktioner for misbrug, samtidig med, at 
den forsøger at minimerer risikofaktorer for de patienter og andre, der påvirkes af 
bioteknologien og dens anvendelse. Loven om kunstig befrugtning §6,fordrer at 
kvinden ikke må være ældre end 45 når hun føder barnet. - At barnet som 
                                                
22 Linda Nielsen er rektor for Københavns universitet, professor, dr. jur. Og medlem af 
European Group on ethics 
23 Berit A. Faber er jurist og sekretariatschef i det danske etiske råd 
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udgangspunkt fødes i et parforhold eller ægteskab, og at mindst den ene forældre er 
biologisk i parforholdet: Par inkluderes medens enlige og homoseksuelle ekskluderes. 
Samt forbud mod selektion af kønsceller med henblik på f.eks. køn.  Lovgivningens 
beskyttelse kan være nødvendig, fordi Informeret samtykke ikke giver tilstrækkelig 
beskyttelse eller fordi afhængighedsforhold, magtpositioner eller lign er på spil. 
 
Regulering, den tekniske funktion: Regulering kan sikre, at de involverede personer 
ved, hvad der er acceptabelt eller ikke , sådan at de kan udføres i praksis og foretage 
deres beslutninger i overensstemmelse hermed. Der findes forskellige former for  
reguleringsværktøjer: Rammelovgivning, informeret samtykke, påbud, rettigheder, 
forbud og straf ,moratorium og professionsnormer. 
 
Rammelovgivning er et nyere udviklingstræk inden for regulering og er især udbredt på 
det socialretslige område, men Lov om kunstig befrugtning vil jeg også betragte som 
en  rammelov.  Ved brug af rammelove forskydes den politiske afvejning fra Folketinget 
til et lavere niveau, typisk en minister.(Ketscher: 1998:128) I Lov om kunstig 
befrugtning  § 17, § 20 og §22, er det Sundhedsministeren og endnu et niveau lavere 
nemlig Sundhedsstyrelsen som er pålagt at varetage den konkrete regulering og 
kontrol med behandlingsområdet. Fordelen ved en rammelov kan være at der peges 
på bestemte kompetente fora og personer, som får en forpligtelse til at deltage i debat 
og bedømmelse. I Lov om kunstig befrugtning er det således sundhedsministeren og 
Sundhedsstyrelsen som konkret er pålagt et ansvar. Direktøren for Sundhedsstyrelsen 
er læge, på lige fod med en del øvrige ansatte. Denne kendsgerning kan imidlertid stille 
spørgsmål ved, hvorvidt den medicinske retorik, værdigrundlag og brancheadfærd kan 
få mulighed for at dominere diskurser og beslutningsgrundlaget i for eksempel 
beslutninger om  registreringsprocedurer og udfærdigelse af vejledninger med videre til 
fertilitetsklinikkerne? Ulempen ved rammelov kan være, at det kan være vanskeligt for 
de pågældende organer at vide, hvilke kriterier der skal lægges vægt på ved forskellige 
vurderinger, idet der endnu ikke er et erfaringsgrundlag at referere til. I forhold til 
generel rammelov er det normalt domsafsigelser i tvivlssager som danner præcedens 
og former den fremtidige praksis på det pågældende område.  
  
Ifølge Faber & Nielsens generelle betragtninger om lovgivninger, kan den  lovgivning, 
som findes på fertilitetsområdet betragtes som en rammelov. En lovgivning der endnu 
ikke er fyldestgørende, idet det er første lov på et nyt reguleringsområde. Loven har 
alligevel en normativ indflydelse i det offentlige rum, idet den i kraft af sin 
tilstedeværelse vil være med til at fremhæve værdier og interesser. Og dermed flytte 
grænser. 
 
7.2.1  Det informerede samtykke 
Der er i Lov om kunstig befrugtning Kapitel 6: Information og samtykke § 23, pålagt 
behandlingsstederne at  indhente skriftligt samtykke på baggrund af både mundtligt og 
skriftligt information om behandlingens virkninger, bivirkninger og risici, inden et 
behandlingsforløb kan starte. Det informerede samtykke er hermed en forudsætning for 
behandling. Indholdet af et informeret samtykke er yderligere defineret i Vejledning nr. 
15057 af 30/09/1997: Vejledning om Kunstig befrugtning og anden 
reproduktionsfremmende behandling – til landets læger fra Sundhedsstyrelsen samt i 
VEJ nr 161 af 16/09/1998: Vejledning om information og samtykke og om videregivelse 
af helbredsoplysninger”. Denne del af lovgivningen ses som lovens beskyttende 
funktion. 
 
Disse to vejledninger indeholder dels en generel beskrivelse af et informeret samtykke 
og dels en vejledning til informeret samtykke i forbindelse med kunstig befrugtning.  
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Vejledning om kunstig befrugtning  
Denne vejledning fra Sundhedsstyrelsen til fertilitetsklinikkerne beskrives særligt 
uddybende i afsnit B. Information og samtykke krav til at belyse : 
• parrets sandsynlighed for at opnå levendefødsel af (mindst eet barn) 
– under hensyn til f. eks kvindens alder  
• klinikkens egne opnåede behandlingsresultater 
• mulige komplikationer og risici ved behandlingen – herunder særligt 
risiko for overstimulering, infektion, ekstrauterin graviditet, 
flerfoldsgraviditet eller videregivelse af arvelige sygdomme m.v.  
 
Punkt 14 beskriver særligt  information om eventuel risiko ved hormonbehandling: ”Ved 
information om mulige risici ved hormonstimulation, er det  patientens ret også at blive 
informeret om evt. væsentlige usikkerhedsmomenter.  Flere epistemologiske studier 
har ikke kunnet bekræfte men heller ikke endeligt afkræfte – en mistanke om 
sammenhæng mellem ovulationsstimulerende behandling og invasiv ovariercanser”.  
 
Det anerkendes at der er usikkerheder og risici som ikke kendes, men sammenholdt 
med anvisningerne fra vejledning om informeret samtykke 3.3, er det op til den enkelte 
læge at vurdere alvorlighed og hvor ofte tilstanden forekommer, og hermed om der skal 
informeres eller ej. Sundhedsstyrelsen har reelt videregivet sit ansvar til den 
behandlende læge.   
 
Vejledningen indeholder desuden i afsnit 27, en begrænsning af oplægning af æg: ” 
Antallet af ubefrugtede æg eller befrugtede, delte æg (embryoner) som transfereres i 
én behandlingscyklus, bør som hovedregel ikke overstige to friske æg eller tre 
cryopræserverede-optøede æg.  Hos kvinder hvor chancen for implantation vurderes 
særlig lav pga. at flere væsentlige fertilitetsnedsættende faktorer foreligger, kan det 
undtagelsesvis overvejes at oplægge tre friske æg. Der er hermed i vejledningen åbnet 
for muligheden for at øge graviditetschancen ved flere ægoplægninger, hvis den 
lægelige ekspertise vurdere, at der er flere væsentlige faktorer på spil. 
 
Vejledning om informeret samtykke 
Vejledningen knytter sig endvidere til Bekendtgørelse: BEK nr. 665 af 14/09/1998. 
Begrundelsen for et informeret samtykke skal ifølge vejledningen først og fremmest 
understrege patientens medbestemmelsesret. Et samtykke til behandling er patientens 
frivillige accept af at ville modtage en bestemt behandling. Vejledningen stiller generelt 
krav til samtykkes indhold, 2.3: ”Det skal være klart, hvilken behandling, herunder 
behandlingsmetode, der må foretages, og hvad der er formålet med behandlingen”. 
Samtykket  skal endvidere være aktuelt, det vil sige givet i forbindelse med en 
behandling, der skal foretages i nærmeste fremtid og ikke på et uvist tidspunkt i 
fremtiden. Hvis der kommer nye oplysninger, eller der sker ændringer i behandlingen, 
skal der indhentes  fornyet samtykke. 
 
I vejledningens 2.4 Samtykkes form beskrives de 4 forskellige samtykkeformer: 
Udtrykkeligt, mundtligt eller skriftligt eller efter omstændighederne stiltiende. ”Et 
stiltiende samtykke foreligger, hvor patientens signaler og opførsel må forstås således, 
at der foreligger et samtykke på baggrund af den givne information.” Der er endvidere 
krav til i 3.2 at informationen altid skal gives mundtligt og løbende. Informationen skal 
være ” tilpasset modtagerens individuelle forudsætninger som alder, modenhed, 
erfaring, uddannelsesmæssige baggrund, sociale situation og udtrykte ønsker jf. lovens 
§ 7.stk. 3. 
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Informations indhold 3.2 stiller krav om fyldestgørende information som beskrives som 
”god kommunikation mellem patient og sundhedsperson”. Informationen skal indeholde 
tilstrækkelig oplysning om sygdomstilstand, behandlingsmuligheder, risici og 
bivirkninger. Risici og bivirkninger beskrives i 3.3 i fire kategorier: 
 
1. Alvorlige og ofte forekomne komplikationer 
2. alvorlige og sjældent forekommende 
3. bagatelagtige og ofte forekomne 
4. bagatelagtige og sjældent forekomne 
 
”På grundlag af en sundhedsfaglig vurdering skal der i tilfælde 
1.: altid informeres, i tilfælde 2 og 3: ofte informeres og i tilfælde 4: er det som 
udgangspunkt ikke påkrævet at informere”.  
Der er krav til i 3.2,  at informationen altid skal gives mundtligt og løbende. 
Informationen skal være ” tilpasset modtagerens individuelle forudsætninger som alder, 
modenhed, erfaring, uddannelsesmæssige baggrund, sociale situation og udtrykte 
ønsker jf. lovens § 7.stk. 3. 
 
Ud fra teksten i vejledningen er der lagt op til en medbestemmelsesret. Men teksten 
kan også tolkes modsat. Der er ikke tale om en medbestemmelsesret, men en 
ansvarsoverdragelse.   
 
Skriftlig information og praksis 
Efter at have rekvireret skriftlig informationsmateriale fra vilkårlige fertilitetsklinikker 4 
offentlige og 4 private24, kan det konstateres at hver enkelt klinik udarbejder individuelt 
skriftligt materiale. Materialet er meget varieret både i omfang og indhold. 
Generelt kan der siges, at informationsmaterialet fra de offentlige klinikker er mere 
omfangsrige og detaljeret med hensyn til den medicinske beskrivelse af 
behandlingsforløbet. 
Ifølge Trianglens informationsmateriale side 1 er der ikke tvivl om at man gerne vil 
tilbyde behandling til brugere som ikke kan opfylde krav til behandling i offentligt regi. 
”Her i klinikken, i privat regi er vi ikke underkastet samme begrænsninger”. De private 
klinikker kan tilbyde behandling til kvinder som er mere end 37 år gamle og ikke kan 
optages på venteliste på en offentlig klinik. Endvidere kan de private klinikker tilbyde 
behandling til par som i forvejen har børn i hjemmet, samt de kan tilbyde et 
ubegrænset antal behandlinger. Ballerup fertilitetsklinik argumenterer endvidere for, at 
der bør tilbydes flere end tre forsøg i det offentlige og at chancen for at opnå graviditet 
ved IVF er næsten lige så stor som ved et normalt og rask par.  
 
En stor del at informationsmaterialet omhandler selve behandlingsprocessen med 
forskellige hormonpræparater. Disse forskellige behandlinger er mere eller mindre 
grundigt beskrevet fra alle klinikker.  
 
Informationsmaterialet er generelt italesat på en måde som skal kunne forebygge 
bekymring om behandlingens bivirkninger og smerter. Ved en gennemlæsning fremgår 
det tydeligt, at man fra samtlige klinikkers side ønsker at normaliserer og afdramatisere 
så mange bivirkninger som muligt. Typiske bemærkninger i informationsmaterialerne 
                                                
24 De offentlige klinikker er Rigshospitalet, Herlev og Skejby, De private klinikker er Trianglen-, 
Ballerup- Gentofte fertilitetsklinik, Maigaard fertilitetsklinik  samt Dansk Fertilitetsklinik   
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er: Hos nogle kvinder kan der forekomme bivirkninger forårsaget af hormonerne, men 
mange mærker intet”. (Trianglen, 2002:8) 
”Hormonstimulation kan give forbigående hedestigninger, brystspændinger, trykken i 
underlivet, oppustethed og kvalme” (Maigaard :4).I sjældne tilfælde, Forekomme, 
forbigående, i enkelte tilfælde, i sjældne tilfælde, (Trianglen :8 og :9) En lille risiko, ikke 
væsentligt forøget, normale, naturlige forekommende risiko,  Ballerup fertilitetsklinik :3) 
OHSS viser sig ved en række samtidige symptomer. Der kan give forskellige grader af 
ubehag. OHSS er ubehagelig, men ikke farlig hvis symptomerne behandles rigtigt. 
 
Der er således fra Sundhedsstyrelsens side lagt op til skøn fra den enkelte læge til at 
udfylde de enkelte informationspunkter. Dette fremgår da også af det gennemgåede 
informationsmateriale. Dels er materialet præget af uklare og usikre begreber, samt er 
der ikke en generel konsensus om kvantitet og kvalitet af det udleverede materiale. 
 
7.2.2  Det offentlige behandlingssystem kontra private klinikker. 
De to begrænsninger som ligger i lov og vejledninger tolkes tilsyneladende ikke ens i 
det private og offentlige regi. I forhold til aldersgrænsen for behandling, er det ifølge 
IVF-rapporten praksis at afslutte behandlingerne i det offentlige system efter kvinden er 
fyldt 40 år. Ifølge tabel 29 IVF-rapporten er ca. 6,5 % af fødslerne i år 2000 født af 
kvinder over 40, heraf fremgår det at: ”Andelen af kvinder over 40 år er større i det 
private klinikker, end tilfældet er for de offentlige klinikker”.  De offentlige klinikker er 
begrænsede i deres behandlingstilbud i forhold til det private regi, med begrundelse i 
manglende ressourcer, til kun at behandle kvinder indtil 40 år. 
 
Endvidere fremgår det af rapporten at antallet af transfererede æg pr. behandling 
ligeledes er større på de private klinikker end tilfældet er på de offentlige. De offentlige 
klinikker efterlever i langt større grad Sundhedsstyrelsens anvisning om max. at 
oplægge 2 befrugtede æg. Dette fremgår af tabel 22 i IVF-rapporten at de private 
klinikker i 2000 oplagde 3 æg i 12,2 % af deres behandlingsforløb på ICSI og IVF til 
forskel fra de offentlige klinikker som kun oplage 3 æg i 1.6% af deres 
behandlingsforløb. 
 
Det at de offentlige klinikker er begrænsede i deres behandlingstilbud til 40 år., giver 
automatisk de private klinikker deres eget marked. Et marked som dels kan defineres 
som brugere i panik, da det biologiske ur tikker, men også brugere hvor man er vel 
vidende om i behandlingssystemet at chancen for succes er stærkt forringet, netop på 
grund af alder. Med hensyn til oplægning af mere end to æg, tager de private klinikker 
også et større råderum. Rapporten viser, at de private klinikker i højere grad end de 
offentlige klinikker, enten har mere infertile brugere med mindre chancer for at blive 
gravide (dette kunne være de ældre kvinder over 40 år)  eller at de diagnosticerer 
anderledes end de offentlige klinikker. 
 
Vi har i dag et behandlingsområde, hvor der er flere private klinikker end offentlige 
(ifølge IVF-registeret :2) 6 offentlige og 11 private. Private klinikker som arbejder med 
mindre begrænsninger og som ikke er afhængige af offentlige kautioner og 
finanslovsbevillinger. 
 
7.2.3  Hvad fordres og hvor kan der selekteres? 
Loven fordrer: 
- at der foreligge både et mundtlig og skriftligt samtykke 
- Det mundtlige samtykke skal være individuelt i forhold til de enkelte 
pars forudsætninger m.v. 
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- Samtykket skal være aktuelt og fyldestgørende 
- Der skal være god kommunikation mellem patient og behandler 
- Ved ændring i behandlingen skal der indhentes nyt samtykke 
- Information om risici skal altid oplyses, hvis de er alvorlige og ofte,  og 
ofte informeres om, hvis de er alvorlige og sjældne eller mindre 
alvorlige og ofte forekomne 
- Der skal særligt oplyses om mulige komplikationer og risici for 
overstimulering, infektion, ekstrauterin graviditet, flerfoldssvangerskab 
og videregivelse af arvelige sygdomme. 
- Endvidere en særlig opmærksomhed på at oplyse om usikkerhed 
omkring kausaliteten mellem ovulationsstimulerende behandling og 
invasiv ovariecanser 
- Begrænsning af oplægning af antal æg.      
 
Loven giver endvidere mulighed for selektion og autonomi på følgende områder: 
  
- Kvantitet og kvalitet af information – idet der ikke implicit ligger i loven 
et krav til,  hvilket omfang den konkrete information skal have.  
- Indhold af information kan selekteres efter egne tolkninger af 
begreberne: Sandsynligheder, mulige komplikationer, aktuelt og 
fyldestgørende, alvorligt, mindre alvorligt,  ofte og sjældent.   
  
Lovgivning og vejledning giver via sin retorik muligheder for, at både politikere, 
Sundhedsstyrelse og behandlingssystemet kan fralægge sig et egentligt ansvar, som 
via det informerede samtykke bliver overladt til brugerne, som selv skal vurdere om de 
vil påtage sig en evt. sundhedsrisiko i forbindelse med behandling. 
 
Man har på forvaltningsplan særlig opmærksomhed på kausalitet om 
hormonstimulation og ovariecanser, men arvelige sygdomme nævnes også her. Er det 
reproduktion af infertilitet der ligger implicit her?  
 
Der er ikke krav om oplysninger om de psykiske ubehag og konsekvenser af 
fertilitetsbehandling. Loven påbyder, at der finder information sted før et 
behandlingsforløb, men ikke en sikkerhed for kvantitet eller kvalitet. Det er op til det 
enkelte behandlingssted at tolke de krav til information som ligger i lov og vejledning. 
Ifølge Nielsen og Faber er fordelen ved informeret samtykke at der lægges vægt på 
autonomien, og at der er en ligeværdighed mellem den som giver samtykke, og den 
der skal samtykkes til. Ulemperne er til gengæld at ” Samtykke er en uegnet eller 
utilstrækkelig reguleringsform, hvor der ikke er ligeværdighed mellem den som 
samtykker og den, der beder om samtykke” (Faber og Nielsen 2002: 7.3.c) 
 
På Institut for Folkesundhedsvidenskabs afdeling for Medicinsk Videnskabsteori, 
arbejder Peter Rossel og A. Krag med en moralfilosofisk analyse af udviklingen i 
lovgivningen vedrørende det informerede samtykke til behandling. Der er hermed 
allerede sat fokus  på denne reguleringsform, men spørgsmålet er nu hvorvidt og hvor 
hurtigt, der kan skabes konsensus om et alternativ?  
 
Loven påbyder endvidere en begrænsning i behandlingsmetoder og 
forskningsaktiviteter. 
 
Enhver kvinde har ret til at kunne modtage behandling, hvis hun kan opfylde krav om 
alder og  ægteskabelige forhold.  
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Kapitel 7 i Lov om kunstig befrugtning omhandler i overskriften forbud mod forskning 
og forsøg. Der er forbud mod kloning og genterapi på kønsceller. Men § 25 giver 
mulighed for  bioetiske forsøg på befrugtede menneskelige æg samt kønsceller , der 
har til formål at forbedre IVF eller lignende teknikker eller har til formål at forbedre 
teknikker til genetisk undersøgelse for arvelige sygdomme. § 26 er en tidsbegrænsning 
til denne forskning , således at det ikke er tilladt at holde liv i et befrugtet æg i mere end 
14 dage uden for kvindens livmoder.  Forskningsprojekterne skal have tilladelse via det 
videnskabsetiske komitesystem. Ved forbud sikres at forskningen ikke bare løber 
løbsk, men samtidig kan forskningen hæmmes i forhold til en dynamisk udvikling i 
forhold til omverden – læs international udvikling – og medføre f. eks forskerflugt. 
 
Kapitel syv giver hermed forskerne mulighed for i et vist omfang at forske på 
menneskelige kønsceller i op til to uger fra ægudtagning. Der går normalt 2 –3 dage fra 
kvinden får udtaget æg og det befrugtes og placeres tilbage i livmoderen igen. 
 
Professionsnormer kan have en form af ”soft law”. Her kan der være tale om 
vejledninger der ikke er bindende i formel og juridisk forstand. Det kan være et 
videnskabeligt selskab der sætter retningslinier. F.  eks. Helsinki-deklarationen om 
forsøg på mennesker. Det videnskabsetiske komitesystem er opstået ud fra en frivillig 
professionsregulering, men blev lovfæstet for ca. 10 år siden. 
 
Set i forhold til en funktionel kontekst kan Lov om kunstig befrugtning beskrives 
således: At der er tale om en lovgivning som sætter visse begrænsninger i form af 
inklusion og eksklusion i forhold til hvem der kan tilbydes behandling. I forhold til krav 
om Informeret samtykke er der rig mulighed for, en bred tolkning af indhold og form. 
Ligesom det ifølge Faber og Nielsen ikke er en tilstrækkelig reguleringsform, hvis der 
ikke er ligeværdighed mellem de to parter. 
 
I det informerede samtykke fordres der information om specifikke punkter, men det er 
op til de enkelte klinikker selv at tolke og selektere og prioritere informationsmængde 
indenfor de enkelte punkter 
 
7.3  Sundhedsstyrelsen 
Sundhedsstyrelsens rolle og ansvarsområde har stort set været uændret gennem de 
sidste 100 år . Rigsdagen vedtog i 1909 Lov om Sundhedsvæsenets centralstyre. 
Loven fik i 1932 en tilføjelse om at Sundhedsstyrelsens formand blev erstattet af en 
medicinaldirektør – som ifølge lov skulle være læge – dette krav ophæves først i 1998 
– men der har endnu ikke været eksempler på at en medicinaldirektør ikke har været 
læge. Disse to love autoriserede Sundhedsstyrelsen som øverste rådgiver for det 
offentlige i sundhedsspørgsmål. Styrelsens opgaver er ifølge ovenstående lov : 
 
Kapitel 1 §2 
Sundhedsstyrelsen skal følge sundhedsforholdene og skal holde sig orienteret om den 
til enhver tid værende faglig viden på sundhedsområdet. 
 
Dette vil sige at Sundhedsstyrelsen har ansvar for at være ajour med og orienteret om 
den viden som findes på de enkelte fagområder. 
  
§ 4 stk. 3   
Sundhedsstyrelsen kan efter indenrigsministerens nærmere bestemmelse pålægge 
personer indenfor sundhedsvæsenet at foretage anmeldelser og indberetninger 
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vedrørende deres faglige virksomhed. De  pålægger her f. eks. læger og klinikker 
indberetningspligt om behandlingsresultater 
 
og ifølge Lovbekendtgørelse LBK nr. 790 af 10/09 2002: 
 
 
Kapitel 1 § 4: Sundhedsstyrelsen fører tilsyn med den sundhedsfaglige virksomhed, 
der udføres af personer inden for sundhedsvæsenet 
Stk. 2 
Sundhedsstyrelsen kan som led i tilsynet efter stk. 1 afkræve personer indenfor 
sundhedsvæsenet de oplysninger, der er nødvendige for at gennemføre tilsynet. Dvs. 
hvis de ikke modtager indberetninger frivilligt kan disse afkræves iflg. Lov. 
 
Herudover er styrelsen underlagt  Lov om kunstig befrugtning og lægelig behandling, 
1997 –  LOV nr. 460 af 10/06/1997: 
Kapitel 5,  §22:  
Behandlingsstederne indberetter oplysninger til Sundhedsstyrelsen om 
behandlingsresultater med kunstig befrugtning. Sundhedsstyrelsen fastsætter regler 
herom. 
 
Kort sagt træder følgende opgave og ansvar frem af lovgivningen, at holde sig 
orienteret om faglig viden på de enkelte områder og om nødvendigt at kræve 
oplysninger af relevante personer for at opfylde dette krav. Og at modtage 
indberetninger efter egne fastsatte regler. 
  
Sundhedsstyrelsens fagområder25 er herudover: Sundhedsfaglig rådgivning, 
folkesundhed og information, tilsyn med sundheds- personale, fratagelse af 
autorisationer, alternativ behandling, medicinsk informatik ,uddannelse og autorisation, 
samt  patientrettigheder indenfor psykiatri, ventetider, transplantation, organdonation 
og genteknologi. 
Sundhedsstyrelsens definerer selv sine øvrige opgaver via sin egen målsætning, som  
bl.a. er: At medvirke ved udformning og gennemførelse af de sundhedspolitiske mål, 
som regering og Folketing vedtager, rådgivning og oplysning til patienter, pårørende, 
sundhedsvæsenets beslutningstagere og befolkningen i almindelighed og at deltage i 
faglige debatter. 
Der er således fra politisk side vedtaget at Sundhedsstyrelsen skal være ledet af en 
person som både har en lægelig og medicinsk baggrund samt en person som er 
medicinaldirektør, og dermed i besiddelse af en ledelsesmæssig - og administrativ 
baggrund. En af styrelsens vigtigste opgaver er at kontrollere det medicinske 
behandlingssystem.   
 
Sundhedsstyrelsen har desuden en række læger ansat og tilknyttet til forskellige 
opgaver. I forbindelse med revidering af IVF-registerets indberetningssystem er der 3 
læger som varetager denne opgave, Anders Nyboe Andersen, Jørgen Falck Larsen og 
Øjvind Hvidegård .  
 
For at opfylde sin forpligtelse om kontrol og registrering med fertilitetsområdet har 
Sundhedsstyrelsen som ovenfor nævnt oprettet IVF-registeret. Denne vidensopsamling 
sker dels, for at være i stand til at kunne rådgive det politiske system, men ligeledes for 
at kunne kontrollere et område som fertilitetsbehandling, og sikre brugerne at der er 
viden til stede, som bl.a. skal videregives i forbindelse med Informeret samtykke, - for 
                                                
25 Se bilag ?? 
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at sikre brugerne et vidensgrundlag til at træffe deres beslutning om at gå i 
fertilitetsbehandling. 
 
Men kan Sundhedsstyrelsen opfylde deres forpligtelse om at være i besiddelse af en 
aktuel faglig viden på området som loven kræver. Registrering hvor de sidste to år må 
betragtes som foreløbige og  en indberetning hvor kun en tredjedel er offentliggjort. 
Rapporter fra de øvrige lande foreligger langt tidligere. Hertil skal dog siges til forsvar 
for Sundhedsstyrelsen, at den registrering der sker i Danmark er særdeles omfattende. 
Der er registering på hvert eneste behandlingsforløb, og ifølge både IVF-registeret selv 
og Anders Nyboe Andersen skulle vores indberetningssystem være unikt. En del andre 
lande indberetter ikke så omfattende som det sker i Danmark. Blandt andet bliver der i 
Sverige kun indberettet på sumtal (LM og ANA), hvilket vil sige at man laver en samlet 
indberetning fra hver klinik på de enkelte kohorter en gang om året – hvilket 
selvfølgelig gør registreringen langt hurtigere men også uigennemskuelig. Ifølge 
Sundhedsstyrelsen (LM & KB) er de ekstremt belastede og mangler ressourcer, som 
andre offentlige instanser. Hvilket også har givet sig udslag i at jeg har haft meget 
svært ved at få interview og svar på forespørgsler. 
For at kunne leve op til sit ansvar og opgave er styrelsen afhængig af, at have 
tilstrækkelige ressourcer til rådighed. Ligeledes er de afhængige af, at de modtager de 
indberetninger som de enkelte klinikker er pålagt. Fejlrapportering finder sted og ifølge 
IVF-rapporten 1- del er den en af årsagerne til, at 1999 og 2000 skal betragtes som 
foreløbige.  
 
7.3.1  IVF’s prioritering i Sundhedsstyrelsen 
Styrelsen består af forskellige faglige områder som ved gennemgang kan give en 
indikation af, hvorledes de enkelte behandlingsområder i det danske sundhedssystem 
er prioriteret.  
 
Center for forebyggelse varetager opgaver i relation til folkesundhedsprogrammet. Her 
er områder som alkohol, narkotika, tobak, AIDS, uønskede graviditeter astma og allergi 
områder som er prioriteret, men forebyggelse i ufrivillig barnløshed er ikke et prioriteret 
område. 
 
Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering skal fremme 
kvalitetsudviklingen og bidrage til en fortsat effektivisering af ressourceanvendelsen i 
sundhedsvæsenet. Centeret har registreret en teknologivurdering inden for 
IVFområdet. Vurderingen gælder ikke IVF generelt men er en sammenligning af to 
forskellige hormonelle behandlingsmetoder i forbindelse med IVF- en 
lavstimulationsmetode og den generelle anvendte metode . 
 
Sundhedsstyrelsen har desuden tilknyttet 22 sagkyndige rådgivere inden for forskellige 
områder som intern medicin, psykiatri, øjensygdomme, gynækologi & obstetrik, men 
ingen rådgivere på fertilitetsområdet. 
 
Sundhedsstyrelsen har således valgt at prioritere fertilitetsbehandling ved at ansætte 1 
person i IVF-registeret (LM), som har til opgave at registrere indberetninger fra 
fertilitetsklinikkerne i IVF-registerets rapporter, rapporter som er mere end 3 år 
undervejs. Man prioriterer ikke forebyggelse af infertilitet på højde med narkotika, AIDS  
og uønskede graviditeter. Man har endnu ikke valgt at opprioritere en konkret 
teknologivurdering af IVF-metoden, ligesom man ikke har valgt at ansætte sagkyndig 
rådgivning inden for fertilitetsområdet. (Sundhedsstyrelsen 2003- organisationsplan) 
Sundhedsstyrelsens ressourcer er afhængige af prioriteringen på finansloven, og i takt 
med at tilbuddene i Sundhedssektoren vokser, vokser Sundhedsstyrelsens 
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ansvarsområder tilsvarende. Manglende ressourcetilstrømning og opprioritering er 
således barrierer, som bevirker at registreringen af IVF-rapporterne er længe 
undervejs. Der er tilsyneladende ikke noget sted defineret krav til aktualitet eller 
forældelsesfrister på disse rapporter,  kun at ”Sundhedsstyrelsen skal følge 
sundhedsforholdene og skal holde sig orienteret om den til enhver tid værende faglig 
viden på sundhedsområdet.” 
Dette vil sige at Sundhedsstyrelsen har ansvar for at være ajour med og orienteret om 
den viden som findes på de enkelte fagområder. 
  
§ 4 stk. 3   
Sundhedsstyrelsen kan efter indenrigsministerens nærmere bestemmelse pålægge 
personer indenfor sundhedsvæsenet at foretage anmeldelser og indberetninger 
vedrørende deres faglige virksomhed. De  pålægger her f. eks. læger og klinikker 
indberetningspligt om behandlingsresultater 
 
Sundhedsstyrelsen og IVF-registeret er et kontrollerende og rådgivende organ som, sat 
på spidsen, arbejder under retningslinier og til en vis grad dagsordener som er sat af 
læger, hvoraf nogle har dagligt virke på fertilitetsklinikker. Med andre ord fertilitetslæger 
er med til at udvikle og kontrollere registreringssystemer, som han bl.a. selv skal 
registrere og kontrolleres efter. Sundhedsstyrelsens opgave som ifølge lov :”er at følge 
sundhedsforholdene og  holde sig orienteret om den til enhver tid værende faglig viden 
på bl.a. fertilitetsområdet”, kan således diskuteres om den er opfyldt. Indberetningerne 
fra de enkelte klinikker til IVF-registeret, som de selv udtaler som unik, er til stede i 
Sundhedsstyrelsens IVF-register , men er behandlingen af de store datamængder 
tilfredsstillende og aktuelle nok til at kunne opfylde kravet om, at være orienteret om 
den til enhver tid faglige viden? Hvis Sundhedsstyrelsen ikke er ajour, hvordan kan de 
så opfylde kravet til at kunne informere og rådgive politikkerne og brugere om den 
aktuelle viden, som findes på fertilitetsområdet. Dette spørgsmål kan desværre ikke 
umiddelbart besvares, men er interessant for problemformuleringen.  
 
7.4  Det Etiske Råd 
Den teknologiske udvikling har for alvor sat etikken på dagsordenen. Inden 
udredningen af Etisk Råds rolle i fertilitetsfeltet er det nødvendigt at se på hvordan etik 
overhovedet kan forstås. Etik er et meget komplekst og omfattede begreb, som ikke 
uden videre lader sig beskrive på få sider. Derfor vil jeg forsøge via Niels Thomassens  
Etik – en introduktion, at forenkle begrebet mest muligt.  
Det mest basale træk i den vestlige kultur er ifølge Niels  Thomassen humanisme, og 
en fælles etik har man nedfældet i erklæringerne om menneskerettigheder.  For at 
opretholde og sikre en parlamentarisk debat i forbindelse med de etiske 
problemstillinger har man via Etisk Råd oprettet et rum hvor den etiske debat kan 
udfolde sig, hvor  debat er etikkens livsnerve i vores pluralistisk samfund. Rådet skal 
forholde sig til problematikker vedrørende processer som forskere, behandlere og 
brugere ønsker at påvirke og bruge og som tager udgangspunkt i livets begyndelse.  
 
Men etik er ikke bare etik. Forskellige filosoffer har forskellig opfattelse af etik. I den 
engelsksprogende del af samfundet, har man særlig talt om Jeremy Benthams 
utilitarisme - nytteetik og Emmanuel Kants pligtetik som to modstridende punkter, der 
begge blev markant formuleret i oplysningstiden i 1700- tallet. I projektrelation mener 
jeg, det er nødvendigt at tage stilling til – i et meget forenklet billede af etikken - hvilken 
form for etik der er på dagsordenen når der tales om etik og regulering. Lige som jeg 
mener at det er vigtigt at gøre sig klart, om der er tale om den samme form for etik,  når 
debatten foregår mellem lægfolk, og  i det offentlige rum. 
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7.4.1  Nytteetik 
Grundsynet i utilitarismen er, at en handling bedømmes ud fra sin nytte. Nytten er de 
mål eller resultater som frembringes. Bentham hævder at det etiske rigtige er, at skabe 
så meget behag som muligt. Dvs. den rigtige handling er den, der skaber den største 
overvægt af behag . Behag bedømmes i forhold til en række faktorer som intensitet, 
varighed, hvor sikkert det er, at det vil indfinde sig , dets tendens til at fremkalde andre 
behag  eller medføre smerte. Hermed er den etiske afgørelse blevet et regnestykke. 
Nytteetik består enkelt set af to grundlæggende principper. 
Værdiprincippet og værdimaksimeringsprincippet.  
 
Værdiprincippet er en teori om værdier, som gør det muligt at vurdere handlingers 
resultater i forhold til hinanden, og rangordne dem fra det bedste til det værste. 
Vurderingen skal være upersonlig, og falde ens ud uanset hvem der foretaget 
vurderingen. 
 
Værdimaksimeringsprincippet opstiller den basale etiske regel, at den etiske handling i 
enhver situation er den, som frembringer de bedst mulige resultater. Reglens indhold 
er, at handling skal frembringe mest mulig  værdi. Størst mulig lykke (- for flest mulige) 
(Thomassen 1993:45)  
 
Peter Sandø26 har tolket Benthams nytteetik til at være  en tendens til at skabe 
livskvalitet, hvor livskvalitet består af oplevelser, hvilket han omsætter til følgende citat 
som nytteprincip: ”En handling har etisk værdi, i det omfang den bidrager til at skabe 
positiv livskvalitet som modvirker smerte og anden negativ livskvalitet. Og den etisk set 
optimale handling er den, der i forhold til alternative handlingsmuligheder skaber størst 
mulige sum af livskvalitet”. Sandø argumenterer videre for at nytteetikken er velegnet til 
at foretage prioriteringer i bl.a. sundhedssektoren med.  F. eks. At det  i denne 
forbindelse er muligt at sammenligne vundne leveår med vunden livskvalitet. Dette 
betyder at man kan afsætte den etiske værdi i forhold til behandlinger, lig med al den 
livskvalitet patienten oplever efterfølgende. (Sandø 1992:106) I projektrelation kan 
behandling med IVF  argumenteres ikke alene ud fra, at man er i stand til at forbedre 
livskvaliteten for ´et menneske, men for begge forældre og deres familie,  men også for 
et helt liv for barnet selv.  
 
7.4.2  Pligtetik 
Deontologi  betyder pligtetik og bygger på den gode vilje. Den har sine rødder tilbage til 
Bibelen og de ti bud og Kants etik, som mener at det eneste gode i denne verden er 
den gode vilje. Men at den gode vilje gøres af pligt.. Kant har sat den gode vilje i 
modsætning til alle andre motiver som han kalder tilbøjeligheder. Han mener, at alle 
mennesker er udstyret med tilbøjeligheder, og at den fuldstændige tilfredsstillelse af 
tilbøjeligheder er lykken. Lykken er således et ideal, som er indlejret i det menneskelige 
væsen. Den gode vilje derimod, er bestemt af fornuft. Han skelner således mellem 
fornuft og lykke og siger endvidere, at fornuften kan øve indflydelse på viljen og 
dermed lykken. Kant opfatter ifølge Thomassen sin etik, som en udlægning af den 
kristne tro og næstekærligheden. Menneskene er medlemmer af formålenes rige og 
overhovedet er Gud. (Thomassen 1993:93-95) 
 
Kant tildeler endvidere normerne en central rolle i både etikken og i handlingslivet. 
Enhver form for handling sker efter regler og nogle af disse handlinger er moralske. 
Thomassen kommenterer  i forhold til Kant og forholdet til moralske regler, at vi ikke 
                                                
26 Peter Sandø, professor og doktor i filosofi  
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altid har normer som svarer til den udfordring som mennesket bliver sat overfor. Han 
peger på den projektrelevante sammenhæng med kunstig befrugtning og spørgsmålet 
om f. eks ejendomsret til de befrugtede æg. Hvad gør vi så?   
 
7.4.3  Dilemma mellem liv og død 
Etisk Råd sidder som udgangspunkt i et dilemma i forhold til hvornår livet begynder og 
kan afsluttes. I Lovbekendtgørelse af nr. 220 af 4. marts 1997,  Lov om oprettelse af 
Etisk Råd, forlyder det at: ”Rådets skal i sit virke i Sundhedsministeriets 
lovbekendtgørelse bygge på den forudsætning, at menneskeligt liv tager sin 
begyndelse på befrugtningstidspunktet”.  
 
Herudover er der forholdet til et af menneskenes mest fundamentale leveregler, et af 
de ti bud – du må ikke slå ihjel. Dette bud er et af samfundets grundpiller og ligger 
fundamentalt i os alle – Men hvornår er et foster et liv og hvornår er det at slå ihjel? 
Ifølge ovenstående er der ikke tvivl – et liv er et liv når ægget er befrugtet. 
Dette dilemma argumenterede daværende formand for Rådet Erling Tiedemann for, i 
det skriftlige indlæg som blev resultatet af en konference i 1999 afholdt af Etisk Råd og 
Københavns Universitet om Mennesker og genteknologi i det nye årtusinde – Hvordan 
får vi gen-etik til tiden? Tiedemann er klar over dette dilemma, og henviser selv til 
skabelsesberetningen, De ti bud og Bjergprædiken. I den generelle diskussion om  
konferencens hovedemne, hvordan får man etiske diskussioner og stillingtagen på 
forkant af udviklingen, rejser han spørgsmålet :  ”hvilken etik til hvilken tid”? Og 
besvarer selv dette spørgsmål, ved at sige :”At for nogle vil det være nok, - deres tro og 
deres tillid kræver ingen yderligere forklaring. Men i det pluralistiske samfund, vi lever i, 
vil andre mene, at en henvisning til en religiøs autoritet ikke i sig selv rummer noget 
argument. Det er således for dem ikke nok at henvise til Skabelsesberetningen, De ti 
bud og Bjergprædiken – eller for den skyld tilsvarende, men opgaven må bestå i at nå 
frem til til etiske argumenter, der hviler på, hvad der kunne udgøre et fælles grundlag 
for alle mennesker af god vilje – uanset deres ståsted. 
Altså – for nu at blive i den nævnte sammenhæng – må det dreje sig om at få 
udkrystalliseret , at de ti bud ikke bare er ti bud men ti tilbud om et godt liv, og at 
Bjergprædikens tale om de salige .. – drejer sig om veje til det gode liv, veje der derfor i 
sig selv kan argumenteres for også i et pluralistisk samfund, hvor De ti bud og 
Bjergprædiken ikke udgør en autoritet for alle.”(Etisk Råd 2000:63)  
 
Han henviser her til den sekularisering som har fundet sted i det moderne samfund og 
som bl.a. har den konsekvens at vi ikke længere alene kan nøjes med at tage 
udgangspunkt i den religiøse autoritet og for at kunne  forholde os til vores kulturelt 
bundne fornuft om liv og død.  Men at vi også må tage et bredere perspektiv på de 
forhold der har betydning for et godt liv uanset  religiøs, etnisk og kulturel baggrund, og 
dermed sagt at et religiøse tilhørsforhold og livssyn vil være en autoritet og dermed, en 
barriere for moderne udvikling  af nye værdier og nye muligheder for et godt liv.  
 
Endvidere forholder konferencen og Tiedemann sig til forholdet mellem etik og tid og 
det generelle spørgsmål: Har der været tid til de etiske diskussioner? Her argumenterer 
han for at problemet er et andet ;  
 
Problemet er kort sagt ikke , at der ikke var tid til etikken – men at der ikke var en etik til 
tiden.(:59) – med andre ord der var tid nok men der var ingen etik - da man havde brug 
for den! Hvilket kan have sin argumentation i at når man slipper den kulturelt bundne 
fornuft – som ligger i et religiøst menneskesyn – så findes der på nuværende tidspunkt 
ingen erstatning. 
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Set i forhold til omstående afsnit om nytteetik kontra pligtetik, at vi netop har en 
argumentation for, at pligtetikken ikke rækker og samtidig vil være en barriere for den 
moderne samfundsudvikling, og at etik i dag må anskues ud fra en mere 
samfundsgavnlig vinkel, altså nytte.  
 
Tiedemann forholder sig ikke til Etisk  Råds problem med hensyn til at liv = befrugtning 
og at det er ulovligt og uetisk at slå ihjel. Er det fordom eller videnskab når Det Etiske 
Råd ikke følger de lovmæssige forudsætninger for dannelsen af liv, og lader 
nytteetikken slå igennem som den fremherskende diskurs på et eksistentielt område. 
Denne problematik følges op i kapitlet 8. 
 
Et nyt aktuelt debatoplæg fra Rådet er udkommet i marts 2003:  Menneskeligt livs 
begyndelse og fosteranlægs etiske status. Dette debatoplæg diskuterer netop 
dilemmaet, hvornår tager livet sin begyndelse? Der hersker ikke konsensus i rådet om 
dette spørgsmål, og der er såvel biologiske som teologiske synspunkter tilstede i 
debatten. Ifølge lektor dr.theol. Jacob Wolf ”begynder livet ved undfangelsen, og at 
enhver anden grænse for liv er helt vilkårlig og sat af andre hensyn end hensynet til 
fosteranlægget.” Men Wolf mener samtidig, ”at fordi noget er etisk forbudt ikke er 
ensbetydende med, at vi ikke kan gøre det alligevel. En Etisk handling er ikke noget 
handling som bevidstløs følger en regel, men en handling som den enkelte selv står 
ansvarligt inde for.” (Det Etiske Rås 2003:59) 
 
Sammenfatningen fra rådets sidste debatoplæg side 64, er en konsensus om tre 
hovedpunkter som både er funderet ud fra en biologisk og en teologisk betragtning: 
 
1. Al menneskeligt liv begynder ved undfangelsen....  
 
2. At det ikke er meningsfuldt at tale om menneskeligt liv, før på et givent 
tidspunkt... 
3. At fosteranlægget opnår stigende etisk status i takt med graviditeten skrider 
frem.... 
 
Spørgsmålet er her, hvilken tilstand det befrugtede æg ha mellem 1. livets begyndelse 
og 2. hvornår det er meningsfuldt….? Det spørgsmål står således ubesvaret. Det 
Etiske Råds holdning set i forhold til Wolfs holdning til at etiske handlinger  er individets 
eget ansvar, går således helt i hånd med det informerede samtykke, hvor det er op til 
det enkelte individ at tage ansvar for valg og fravalg. 
 
De tre sammenfattende punkter, slår fast at livet tager sin begyndelse ved 
undfangelsen, men samtidig er der åbnet op for, at det ikke fra starten kan betegnes 
som et menneskeligt liv, og at fosteranlæg i de tidligste faser ikke har samme status 
som senere i graviditeten. Igen en etik som kan defineres som nytteetik. 
 
7.4.4  Etisk parathed  
I forlængelse af ovenstående problemstilling, kan det diskuteres, hvornår og hvordan 
man kan forvente Etisk Råd skal forholde sig til konkrete problemstillinger. Selv 
reflekterer Tiedemann i sit oplæg fra konferencen i 1999 over, de etiske overvejelse 
han har haft i  forbindelse med det klonede får Dolly. Han siger: ”at forskerne faktisk 
havde givet adskillige varsler i 10-årene inden Dollys fødsel”, og fortsætter: ”Derfor 
skyldes problemerne med den manglende etiske parathed måske i lige så høj grad, at 
vi ikke var klædt på til at tage stilling, når vi første gang hørte om dem”.  - Denne 
manglende påklædthed tilskriver Tiedemann: ”dels nogle barrierer, som det anses som 
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politisk korrekt at vige tilbage for, dels at vi selv har relativiseret ikke bare det relative, 
men alting – med den virkning at vi har svært ved overhovedet at finde frem til et etisk 
rationale for de grænser, vi alligevel føler, vi må sætte”.(Etisk Råd 2000:11) 
 
Tiedemann tager således afstand fra sin egen umiddelbare reaktion og sin fornuft – at 
tage afstand første gang han bliver præsenteret for ny viden/forskning ved at mene, at 
man ikke er klædt på til en etisk stillingtagen kun på baggrund af paratholdninger som 
bygger på  fornuft  - men at man er nødt til at lade sig påvirke af eksempelvis politisk 
korrekthed for at kunne finde frem til et etisk rationale når man som medlem af Etisk 
Råd og dermed ekspert skal være med til, for medmennesker og samfund, at sætte 
grænser. Denne fremstilling kan yderligere bekræftes af flere samfundsforskere som  
Ulrick Becks, Wolfgang Bonss samt til dels Oscar Negt, som bliver fremhævet hos  
Peder Agger og Kurt Aagaard Nielsens bog Miljøregulering i teksten om Viden og 
Magt. Agger og Nielsen  beskæftiget sig med begrebet Ekspertliggørelsens dialektik. 
Dette begreb henviser til de forhold som kommer til udtryk, dels ved øget anvendelse 
af eksperter i planlægning og forvaltning, som åbner for fremskridt. Men samtidig 
betyder dette forhold at erfaringsdannelsen næsten ikke finder sted i den udførende del 
eller i hverdagslivets sociale handlinger. Forfatterne ”ønsker at styrke den kritiske 
horisont ved at diskutere miljø og risikokomplekset med en beskrivelse af den 
samfundsmæssige baggrund der betinger den ekspertbaseret miljøvurderings 
virkemåde” – de forsøger ”at eftervise hvorledes ekspertliggørelse fører til afkobling af 
den kulturelt bundne praktiske fornuft blandt lægmennesker og erhverv.” .” (Holm, 
Kjærgård, Pedersen 1997:78) 
 
Jeg ser her en parallel til Tiedemanns selvforståelse om sin manglende etiske 
parathed, og at der hermed sker en afkobling af den sunde fornuft i forbindelse med 
grænser og værdier indenfor den kulturelt bundne praktiske fornuft, som 
samfundsforskere hævder, er til stede blandt lægmennesker og erhverv”, til forskel for 
eksperter.  ”På ekspertsiden sker der forskydninger i retning af stigende afhængighed 
af det politiske system og dermed tab af forskningsmæssig og personlig frihed” (S:75). 
Hvilke spørgsmål stilles der af lægfolk i forbindelse med fertilitetsbehandling og risici, 
f.eks.:  når man starter et nyt liv/individ på et nedfrosset æg? I begrebet 
Ekspertliggørelsens dialektik,  henviser Beck m.fl. videre til, at ”Den progressivitet, som 
tendentielt er åbnet samtidig med ekspertliggørelsen, slår på denne måde om i sin 
modsætning: Den nedsætter lægmenneskers egne muligheder for at opbygge viden og 
værdier (social og kulturel dannelse) som i sig kunne rumme hensynet til risici og 
behov for reduktion af usikkerheder.” ( S: 78) – Det ene forhold er viden – som i dag er 
ekspertviden, på et plan som lægmennesker har meget svært ved at forstå, det andet 
forhold er værdier. Hvordan skal lægmennesker forholde sig når systemer på forhånd 
har institutionaliseret de mest eksistentielle værdier for et menneske, nemlig 
forældrerollen, i form af en teknologisk løsning med flere ubekendte? Og som Agger og 
Nielsen også udtrykker det: ”Hverdagslivets aktører er håbløst udleveret til 
professionelle systemers indbyrdes kontroverser og mestring af den offentlige arena”. 
(S: 79). Denne påstand udtrykker på bedste vis den frustration som ligger implicit på 
fertilitetsområdet hvor borgernes er afhængige af de professionelles indbyrdes 
interesser og kontroverser. 
 
7.4.5  Etik, prioritering og IVF-behandling 
Rådet har igennem årene diskuteret og udarbejdet en række rapporter og redegørelser 
vedrørende kunstig befrugtning. De har på trods af ovenstående beskæftiget sig med 
både etiske aspekter vedrørende IVF-behandling samt spørgsmålet om prioritering.   
At berøre og forsøge at beskrive prioritering af IVF-behandling i dette projekt, kan kun 
blive mangelfuldt og overfladisk, men det giver alligevel mening perifert at berøre  Etisk 
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Råds overvejelser på dette punkt. Rådet har berørt prioritering generelt i to 
publikationer. Prioritering og Etik  i Sundhedsvæsenet 1990 – et arbejdspapir samt 
Prioritering i sundhedsvæsenet 1996 – en redegørelse. 
 
Arbejdspapiret er et første forsøg på at orientere sig i prioriteringsdebatten indenfor 
sundhedsvæsenets ressourcer. Prioritering indenfor kunstig befrugtning har været et af 
de store spørgsmål om, hvor vidt der er tale om en bevidst prioritering, eller et krav om 
behandling, som er blevet udbudt som et generelt  behandlingstilbud på baggrund af 
andre omstændigheder? 
 
Typiske faglige overvejelser når der tales om prioritering er risiko for død, varige men, 
smertefuldhed og hæmning af arbejdsmæssige eller sociale funktioner. (:24) Men 
diskussion om livskvalitet finder også sted:  Overvejelserne tager udgangspunkt i 
likvskvalitet, der på trods af sit stærkt subjektive indhold ofte ses objektiveret. Således 
kan der f. eks. i klinisk praksis være behov for at danne sig en mening om andre 
menneskers livskvalitet som udgangspunkt for prioritering.(:25) Diskussionen om 
livskvalitet spiller hermed en rolle i Etisk Råds syn på prioritering, og der skelnes 
mellem flere forskellige opfattelser af begrebet: Objektiv bedømt livskvalitet observeret 
gennem iagttagelse, statistisk bedømt livskvalitet, subjektivt observerende 
livskvalitetselementer som smerter, angst og hæmmet social kontakt, eksterne faktorer  
som familieforhold m. v, og sidst oplevelsen af livskvalitet som tager udgangspunkt i 
det enkelte individs krav til livet. 
Hermed er der synliggjort en ramme for, hvorledes prioritering af fertilitetsbehandling 
som offentligt tilbud, har kunnet finde sin argumentation gennem de ovenfor skitserede 
prioriteringselementer. Udredningen kommer ikke med en specifik redegørelse for 
prioritering af bestemte fagområder, men kun generelle fokuspunkter. På trods af dette 
vil jeg  argumentere for, hvilken argumentation der ligger, for den sociale forringelse af 
livskvalitet der er tilstede, hvis man ikke får opfyldt sit fysiske, psykiske og sociale 
behov for at blive forældre. Hermed har vi et nytteetisk udgangspunkt.   
 
Private klinikkers opkomst og rolle som buffer i den offentlige prioritering hævder flere 
kilder også har sin betydning. I Etisk Råds arbejdspapir iflg. Andersen fremgår: at 
private klinikker og hospitaler kan komme til at påvirke prioriteringen – (Kennet Flex, 
Etisk råd  1990:24) Dette bekræftes af Lene Koch, som tidligere nævnt, der redegør for 
at årsagen  til Sundhedsstyrelsens principgodkendelse af IVF-behandlingen på 
Rigshospitalet som generelt behandlingstilbud kan findes i den kendsgerning af på 
sammen tidspunkt som godkendelsen gives, er Flemming Christensen i gang med at 
søge patienter til sin klinik på Diakonissestiftelsen. (Koch 1989:43) 
 
I redegørelsen Kunstig befrugtning 1995  problematiseres vores menneskeopfattelse   i 
forbindelse med kunstig befrugtning: ” Man taler om sæd, æg og fosteranlæg og fostre, 
som om det var ting, og man behandler dem som ting; De smides væk, forskes på, 
foræres væk, og man diskuterer, hvem der har ejendomsret og råderet over dem. På 
den måde udgør anvendelsen og udbredelsen af kunstig befrugtning en tingsliggørelse 
af de mellemmenneskelige forhold og selve forplantningsprocessen. (:88) 
Rådet har her fokus på to forskellige problematikker, dels ejerskab til omkring de æg 
og sædceller som er i omløb i forbindelse med fertilitetsbehandling, men også det 
perspektiv som følger med, nemlig tingsliggørelsen af den kvindekrop, som er 
redskabet der blottes og bruges som rugeobjekt.  
 
Denne tingsliggørelse har en sammenhæng med det behov der senere rejses i 
projektet, for at inddrage psykologisk rådgivning i forbindelse med de psykosociale 
konsekvenser som denne behandlingsform producerer. 
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Sammenfatning af  Rådets kommentarer i Kunstig befrugtning, 1995 er  bl.a. : 
Betænkeligheder ved nogle teknikker, opprioritering af forebyggelse, en samlet 
regulering på området, 6 medlemmer er imod fortsat reagensglastilbud samt 
opprioritering at etik i uddannelsesforløb. Desuden var der et ønske om at en ny 
regulering skulle indeholde bestemmelser :”..der sikrer øget individuel og nuanceret 
rådgivning om såvel de risici, der er forbundet med behandling, som alternativer til 
behandlingen (herunder adoption). Denne rådgivning bør forestås af både læger og 
ikke læger, f.eks. psykologer og /eller socialrådgivere. Rådet ønsker i den forbindelse 
at understrege, at der i den forbindelse med bevillingen af ressourcer til behandling af 
barnløse samtidig bør bevilges ressourcer til rådgivning.” (Det Etiske Råd 1995,: 116-
117). Status i dag er, der er nu en samlet regulering på området, men der er ikke sket 
en opprioritering af rådgivningsressourcer, ej heller er der lyttet til anbefalinger om at 
prioritere psykosociale aspekter på behandlingsområdet. 
 
7.5  Teknologirådet 
Teknologirådet er en uafhængig institution oprettet af folketinget i 1995 og er en afløser 
af teknologinævnet. Forskningsministeriet er tilsynsførende myndighed for rådet og 
folketingets forskningsudvalg er Teknologirådets faste kontakt til folketinget. En gang 
om året aflægger rådet beretning for folketinget og regeringen. Rådet modtager ca. 10. 
mill. Kr. via finansloven i tilskud.  
 
Rådets formål er at udbrede kendskab til teknologi, dens muligheder og konsekvenser 
for både mennesker, samfund og miljø. Rådet skal derfor fremme debatten om 
teknologi, vurdere teknologien og rådgive folketinget og regeringen i teknologiske 
spørgsmål. Teknologirådet koordinerer og deltager aktivt i forskellige internationale 
netværk, og er en væsentlig spiller indenfor international metodeudvikling. 
Bestyrelsen består af ti medlemmer samt Rådets formand. Forskningsministeren 
udpeger formanden og tre medlemmer. De øvrige beskikkes af ministeren efter 
indstilling fra Erhvervsudviklingsrådet, FTF, LO, DA, Kommunernes Landsforening og 
Amtsrådsforeningen i fællesskab, DFS, og De Statslige Forskningsråd. 
Repræsentantskabet består af 50 medlemmer fra forskellige erhvervs og 
interesserelevante virksomheder og organer f. eks fra Etisk Råd og forskningsverden. 
Teknolorirådet  skal tjene som forum for en åben debat om aktuelle emner med relation 
til teknologivurdering. Til den opgave hører forslag og ideer til nye initiativer, samt at 
drøfte de initiativer som Rådet allerede har gennemført. Rådet benytter sig af 
forskellige arbejdsmetoder bl.a. Fremtidspanel, borgerhøringer, fremtidsværksteder, 
konsensuskonferencer og scenarieværksted og høringer for folketinget. Der udvikles 
løbende nye metoder. Der har siden 95 været afholdt 17 høringer for folketinget. 
Politikkerne udvælger selv de eksperter som de ønsker at tale med. Borgerhøringer er 
en af de nye metoder hvor man ønsker at knytte debat og oplysningsaktivitet sammen. 
Metoden er anvendt i ”Bæredygtig vækst – hvordan”? Metoden samler mange 
mennesker som alle får mulighed for at blive hørt. Rådet tilbyder f. eks amter og 
kommuner at gennemføre borgerhøringer om bæredygtighed. Men deres  
emneområder er alsidige som eksempler kan nævnes Informationsteknologi, 
Bioteknologi, Miljø/energi, Fødevarer, sundhed, landbrug, produktion/ industri, 
trafik/transport m.v. (WWW.tekno.dk) 
Projektemner som behandles i Teknologirådet skal opfylde bestemte kriterier for at 
kunne komme i betragtning. Problemet skal være af demokratisk, økonomisk og 
miljømæssig interesse for mange mennesker. Det skal have et teknologisk indhold, 
konfliktskabende i forhold til en beslutningsproces, aktuelt og af almen interesse samt 
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emnet skal være nyt og ikke været taget op i andre regi. Projektemner kan anbefales 
fra forskellige instanser som folketing, repræsentantskab og lægfolk.  
7.5.1 IVF’s prioritering i Teknologirådet                                       
Teknologirådet har gennem tiden stået for en lang række udgivelser. Af rådets egen 
liste over samtlige udgivelser fremgår det, at ud af ca. 160 projekter handler et projekt 
om barnløshed, to om genteknologi og et om kommunikation og risiko i 
sundhedsvæsenet. Ud af 24 høringer var en om østrogen. Men ingen om den i direkte 
relation til kunstig befrugtning. Fra rådet til tinget er i alt udkommet 106 udgivelser hvor 
en omhandler Test på befrugtede æg: Svenskerne er i gang. Rådet har endvidere 
udgivet 43 artikler hvoraf 4 vedrører kunstig befrugtning. Under Teknologirådets 
udgivelser er endvidere yderligere to fora Fokus og Omtale, som har stået for 30 
udgivelser, hvoraf ingen omhandler kunstig befrugtning, barnløshed eller lign. Status er 
således i dag at af i alt ca. 363 udgivelser omhandler 10 udgivelser emner, som kan 
relateres til Kunstig befrugtning, IVF eller beslægtede områder.  
7.6  Politisk prioritering af råd og nævn? 
Etisk råd og Teknologinævnet har som nævnt til opgave at rådgive reguleringsfeltet i 
etiske og teknologiske spørgsmål. Begge organer beskæftiger sig gensidigt med bl.a. 
fertilitetsområdet, men der er tilsyneladende meget lidt eller slet ingen direkte dialog 
mellem disse to organer. Etisk råd er repræsenteret i repræsentantskabet med en 
repræsentant blandt 50 andre i Teknologinævnet. Direkte dialog eksisterer 
tilsyneladende ikke .  
 
Efter regeringsskiftet i 2002 var et af den nye regerings målsætninger at reducerer og 
nedprioriterer råd og nævn. Etisk råd fik efter trusler om kraftige nedskæringer og stor 
medieomtale i efteråret, lov til at bevare deres bevilling uændret på 4.9. millioner på en 
særaftale på finansloven 2003. Denne særaftale er gældende indtil man fra politisk 
side har analyseret  Etisk Råd og den bioetiske rådgivning generelt. Et udvalg arbejder 
i øjeblikket på sagen.(Berit Faber, Etisk Råd 05.03.2003)   
 
7.7  Folkesundhed og prioritering i 2003.  
Af regeringens program Sund hele livet – de nationale mål og strategier for 
folkesundheden 2002-10 fremgår det, at infertilitet, ufrivillig barnløshed og IVF-
behandling eller forebyggelse af ufrivillig barnløshed,  overhovedet ikke er berørt eller 
nævnt. Regeringen har valgt at opprioritere sundhedsproblematikker som alkohol, 
rygning, kost, fysisk aktivitet, overvægt, ulykker  arbejdsmiljø m.v. Begrundelsen herfor 
kan aflæses af regeringens samlede målsætning som går på nedbringelse af 
dødeligheden, ifølge en kronik af Dorte Effersøe Gannik27. Gannik kritiserer 
regeringens folkesundhedsprogram for 1999 –2008 i fem overordnede punkter. Bl.a. at 
regeringen fokuserer for snævert i programmet , og at der udelukkende fokuseres på 
enkelt-faktor-sammenhænge og ikke et holistisk perspektiv. Forebyggelse bliver godt 
nok prioriteret , ”men når man ser på de forskellige handlingsmål i programmet, er det 
ikke borgernes aktive medvirken og det frie valg der lægges vægt på.”(:97). Ud fra 
denne betragtning kan man godt forstå, at IVF-behandlingen ikke vil kunne påvirke 
nedbringelse af dødeligheden positivt, og derfor ikke prioriteres som værende 
væsentlig sundhedspolitik, som kan bidrage synligt i sundhedspolitikken.   
 
I sidste del af kronikken påpeger Gannik at :”Staten har for travlt med at komme med 
gode råd og løftede pegefingre og moraliseren”. Hun siger endvidere at vores viden er 
                                                
27 Dansk Sociologi nr. 3/10 1999 :95 
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for lille til at staten kan tillade sig at komme med påbud og advarsler, og ”endsige begå 
tvangsmæssige overgreb på livsstil og sundhedsvaner.” Til slut inddrager hun 
Christoffer Lash som forudsiger det moderne samfunds udvikling i en totalitær retning. 
Han beskriver hvorledes samfundet er berøvet de beskyttende sociale fællesskaber, 
som slægt, lokalsamfund og at individet vil stå nøgent og forsvarsløst tilbage overfor 
den totalitære stat, og hvorledes det sidste boldværk kernefamilien, er under opløsning.  
(Dansk Sociologi:3/1999:100). 
 
Lone Scocozza beskæftiger sig med samme problematikker i en artikel i Social Kritik. 
Hendes konklusion går i retning af den mangfoldighed af interesser og aktører som 
Sundhedsvæsen, politikere, medicinalindustri og patientorganisationer, der befinder sig 
på folkesundhedsscenen. ”Hver især har deres interesser i at fokusere på 
folkesundheden. Blandt disse interesser kan nævnes bevillinger,  vælgere, besparelser 
eller profit. Problemet er, at i dette sammensurium af interesser, forsvinder 
folkesundhedsvidenskabens rationelle og videnskabelige grundlag. At forbedre 
folkesundheden, forstået som et bedre liv, er naturligvis ønskeværdigt, men det 
forudsætter at den kontekst, som sygdom og sundhed befinder sig i , og at de 
foranstaltninger man sætter i værk er både effektive og acceptable.”(Social Kritik 
84/2002:88) konkluderer til slut som Gannik, at folkesundhedsprogrammerne ikke blot 
er utilbørligt moraliserende, men også grundlæggende uetiske. Disse konklusioner er 
naturligvis gældende i en generel kontekst i forhold til de omtalte emner som alkohol, 
rygning, kost med videre. Men jeg mener, at til trods for at ufrivillig barnløshed, 
infertiliet og IVF-behandling ikke er nævnt i disse programmer, er der en vis parallel. 
 
Er det det som foregår på IVF-området? – At staten er havnet i en situation hvor de 
løser ufrivillig barnløshed via IVF-behandling, som et næsten monopolistisk tilbud, som 
ikke lader sig anfægte i kraft af sin institutionalisering i den medicinske diskurs. Og sker 
dette, fordi netværk og familie ikke længere kan opfylde behov for nærvær i form  fysisk 
og psykisk kontakt, som kunne give et meningsfuldt livsindhold og nærvær på lige fod 
med børn. Staten går således ind og overtager rollen som normregulerende  for 
familieformer og –dannelse, som en overordnet velfærdsstatsopgave .   
 
Det gennemsyrer gennemgående det empiriske materiale på forvaltningsområdet, at 
man i vid udstrækning har et øje til, hvorledes prioriteringer og tilbud gives og vurderes 
i forhold til vores nabolande især Norge og Sverige, idet der i bilagene til adskillige 
dokumenter, bl.a. Fremskridtets pris og Sundhedsministeriets rapport Behandling af 
ufrivillig barnløshed  ligger redegørelser for reguleringerne på tilsvarende områder i 
vores nabolande. Det er klart at man ønsker en sundhedspolitik på det danske område, 
som ligger tæt op af de lande som vi normalt gerne vil sammenligne os med – og at 
samfundets/velfærdsstatens interesse i at blande sig i ufrivillig barnløshed og 
fertilitetsområdet handler om Danmarks omdømme som velfærdsstat, med 
behandlingstilbud som ligger tæt op af vores nabolande. Men et område som i øvrigt 
ikke er særlig opprioriteret når det gælder regulering og kontrol. 
                            
7.8  Brugerne 
Som den aktør som skal vurdere og acceptere IVF-behandling som løsning på ufrivillig 
barnløshed, har brugerne ikke været til stede i lovgivningsprocessen. Først i 1990 blev 
brugerne organiseret i deres eget organ, Landsforeningen For Ufrivillige Barnløse 
LFUB. Foreningens målsætning  er at arbejde for: 
• at alle ufrivillige barnløse skal tilbydes den mest optimale behandling i 
offentlig regi 
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• at fremme oplysning, forskning og støtte inden for området 
barnløshed 
• at behandlingskriterierne ændres, så barnløse par belastet mindst 
muligt fysisk og psykisk 
Det ligger således implicit i foreningens målsætning, en intention om at påvirke de 
politiske kræfter, med henblik på at opfylde samme. 
 
7.9  På hvilken baggrund?….. 
Ovenstående kapitel har hermed dannet grundlag for, at kunne besvare 
problemformuleringens første del ”På hvilken baggrund” samt underspørgsmålene om 
hvilke aktører der har været i spil, deres roller og bidrag til reguleringen på 
fertilitetsområdet. Hvad fordrer loven og hvor er der mulighed for autonomi inden for 
behandlingsfeltet? Kapitlets sidste spørgsmål er et muligt svar på, hvorledes det er 
lykkedes IVF-behandlingen, at få en næsten monopolistisk status som løsning på 
ufrivillig barnløshed? 
  
7.9.1  McKinlays svar på implementering af IVF! 
Argumentationen for at inddrage John B. McKinlays teori er,  at denne kan placere IVF-
behandlingen i en processuel og kommunikativ kontekst, som kan sættes i relation til 
teoretisk forståelse af hvorledes selvreferentielle sociale systemer kan opstå og 
bibeholdes jf. til elementer fra Luhmanns Systemteori. Herudover kan de syv stadier, 
indkredse aktører og beslutninger og kausaliteter, som kan pege på årsager til hvorfor 
en behandlingsmetode kan blive institutionaliseret, som det er tilfældet med IVF-
behandlingen. 
 
Diskussionen om, hvorvidt det er et behov eller tilstedeværelsen af nye teknologiske 
muligheder, som der har været den bærende kraft i institutionaliseringen af IVF er 
ifølge McKinlay klar. Han mener, at kausaliteten skal ses på baggrund af, et 
forskningsmæssigt behov for, at placere aktiviteter og resultater i en organisatorisk 
struktur med det formål, at få disse implementeret som praksis. ( Andreasen & Lund 
1990:12) Med andre ord, at løfte forskning og eksperimenter ind i en hverdagslig 
praksis. Det er netop hvad vi har set i forhold til IVF-behandlingens indførelse. 
Praksisser som ikke endnu er blevet teknologivurderet og risikovurderet dels på 
baggrund af, at kohorter har været for små og nye til at man har kunne foretage en reel 
vurdering, men også på grund af en langsom og mangelfuld vurdering i det politiske 
system inden behandlingsmetoden er frigivet som praksis. Spørgsmålet om hvorvidt et 
behov har været styrende for implementeringsprocessen, kan diskuteres , idet man på 
forhånd har vidst, at der ville være vidtrækkende muligheder indenfor netop denne 
teknologi -  human reproduktion - ikke kun indenfor infertilitet, men også en langt mere 
vidtrækkende konsekvens, som forudsætter IVF-behandling som en succes. Hermed 
kan man bestem ikke udelukke behovets betydning som medkatalysator, på trods af, at 
ufrivillige barnløse massivt ikke har tilkendegivet deres behov før 
teknologimulighederne forelå. 
 
De dominerende aktører i lovgivningsprocessen  er ifølge overskrifterne på de enkelte 
organer Indenrigsministeriet, Sundhedsstyrelsen, Etisk råd og Teknologirådet. Ved en 
nærmere gennemgang af de enkelte organer er der imidlertid en skjult aktørgruppe 
som gennemsyrer reguleringsfeltet. 
 
De første aktører som træder ind på arenaen af fertilitetsfeltet er biologer og forskere i 
internationale sammenhæng. Deres resultater øger presset på de danske forskere om, 
at deltage i dette internationale prestigeprojekt, i første omgang på forskerniveau. Da 
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det lykkedes Rigshospitalet i 1983 at levere et IVF-barn, skaber det en offentlig debat 
om etik og perspektiver som foranlediger ministeren til at nedsætte et udvalg. 
 
Netop sammensætningen af dette udvalg får vidtrækkende konsekvenser for, 
hvorledes regulering og institutionalisering af fertilitetsbehandlingen og IVF får frit spil 
som rutine og behandlingstilbud. Uden tilsyneladende modstand. 
 
Arbejdsgruppen bag Fremskridtets Pris i 1984, nedsat af indenrigsministeren havde en 
overrepræsentation af læger og eksperter med en lægelig og medicinsk baggrund. 
Konsensus i arbejdsgruppen kunne således opnås på spørgsmål om, Hvilke problemer 
man kunne se med den nye lovende behandlingsmetode som svar på ufrivillig 
barnløshed. Den medicinske og lægelige diskurs har hermed fået mulighed for, at 
konstituere sig i det politiske felt fra starten. Endvidere kunne gruppen finde konsensus 
om et behov for et etisk råd, og at dette råd oprindeligt var foreslået bestående af ”lige 
dele fagligt ubestridte autoriteter indenfor de biologiske- og lægevidenskabelige 
dicipliner”.  Etisk råd er i dag ikke repræsenteret med halvdelen men 7 ud af rådets 17 
medlemmer har en medicinsk/biologisk baggrund – hvilket betyder at denne faggruppe 
er stærkt repræsenteret i forhold til de øvrige faggrupper.   
 
En politisk diskurs er ud over vælgerreaktionerne sædvanligvis præget af rationalitet, 
økonomiske prioriteringer, succeskriterier m.v., hvilken ifølge ovenstående 
gennemgang ikke var tilfældet i forbindelse med indførelse af IVF-behandling som 
offentligt tilbud. Teknologiske perspektiver med hjælp til ufrivillige barnløse blev 
tilsyneladende en ny diskurs på det politiske felt.  Hvor blev den store politiske 
diskussion om liv/etik af, samt de økonomiske aspekter ved indførelse af dette 
behandlingstilbud. Ej heller har der været gjort forsøg på at forhindre et privat 
behandlingsmarked, kun at dette private marked ikke måtte figurere alene på arenaen. 
Tværtimod har det private behandlingsområde mindre begrænsninger med hensyn til 
brugernes alder og begrænsninger i metode, hvilket betyder et større kundeunderlag 
og et bredere behandlingstilbud end de offentlige klinikker  
 
Det kan hermed siges at det politiske felt har haft ringe indflydelse på 
implementeringen af IVF som behandlingstilbud, set i forhold til hvilke kriterier og 
barrierer der normalt er i spil i en sædvanlig bevillings- og implementeringsproces. 
Bidraget fra det politiske system til fertilitetsområdet har bestået i en regulering, som 
fordrer et informeret samtykke, samt forskellige forbud i forhold til forskning, 
ægdonation m.v. Endvidere er der fordret en registreringspligt fra behandlingsstederne 
til et samlet IVF-register. Det informerede samtykke er udformet som en rammelov, 
med meget vide rammer for de enkelte klinikker til selv at definere, hvad de anser som 
aktuel og nødvendig information indenfor de enkelte punkter. 
En lov som i stor udstrækning fralægger det offentlige et ansvar og flytter ansvaret over 
på behandlingsstederne til at selektere og prioritere i deres egen viden og vurderinger 
af hvad der er væsentlig information. Information som er baggrund for, at kunne træffe 
en ansvarlig afgørelse om at modtage et behandlingstilbud. Ved at pålægge klinikkerne 
det informerede samtykke forflyttes ansvaret igen endnu et trin ned at trappen, til den 
enkelte bruger eller parret som i fællesskab skal vurdere om behandlingstilbuddet er et 
godt tilbud.  
 
Herved har vi en situation, hvor det ikke er det offentlige som tager ansvar for om IVF- 
er et godt behandlingstilbud, men ansvaret forflyttes til det enkelte par, som står med et 
altoverskyggende og eksistentielt ønske om et barn og en mulighed for at få dette 
ønske opfyldt ved at gå i behandling, næsten uanset hvilke sandsynligheder for eller 
risiko statistikkerne viser. Dette tilbud har således ikke længere karakter af et tilbud 
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man kan sige ja til, men et fravalg man skal foretage. Et usædvanligt svært fravalg, 
som man kan stille spørgsmål til – er rimeligt alene på baggrund af et informeret 
samtykke. 
 
Et paradoks set i forhold til det offentliges kontrol og godkendelse af nye lægemidler fra 
industrien sammenholdt med kontrol af nye behandlingsmetoder. Lægemidler har en 
utrolig lang godkendelsesproces, med krav om test, dokumenterede resultater og 
bivirkninger. Lægers behandlingsmetoder med ny teknologi har åbenbart ikke samme 
kontrol.  
 
Sundhedsstyrelse 
Som rådgivende og kontrollerende organ er det Sundhedsstyrelsens opgave at holde 
sig orienteret om den til enhver tid aktuelle viden på sundhedsområdet samt føre tilsyn 
med sundhedsvæsenet. Sundhedsstyrelsen har via lovgivningen ansvar for indhold af 
de vejledninger med videre som klinikkerne skal praktisere efter. Det er igen den 
medicinske diskurs som får mulighed for at dominere i forhold til hvilken autonomi, 
begrænsninger og fordringer disse vejledninger indeholder. Bidraget fra 
Sundhedsstyrelsen har været vejledninger som skal fungere som reguleringsværktøj 
samt et IVF-register, som skal kunne opsamle og formidle den viden som findes på 
området. Kendsgerningen om IVF-registeret er imidlertid, at vi tilsyneladende har et 
unikt indberetningssystem, som virkelig skulle kunne akkumulere viden til de forskellige 
aktører, men at registreringssystemet ikke formår at tilvejebringe registreringer og 
resultater, således at disse kan betragtes som aktuelle og opfylde kravet – om den til 
enhver tid aktuelle viden.... Desuden kan man stille spørgsmål til uvildighed i 
forbindelse med udvikling af registreringsprocedurer. 
 
Det Etiske Råd 
Vi har i dag en etik som defineres på baggrund af ekspertudsagn fra eksperter hvor 
den medicinsk/teknologiske diskurs er overrepræsenteret blandt medlemmerne. 
Etikken har gennem tiden langsom tilpasset sig den teknologiske udvikling. Lægmands 
sunde fornuft og måske afvigende normative holdninger har dårlige muligheder for at 
komme til udtryk i tide, når der skal udformes anbefalinger til det politiske felt samt i 
debatterne i det offentlige rum.  
 
Teknologirådet 
Til trods for, at fertilitetsområdet og IVF-behandling er et medicinsk teknologisk 
innovativt behandlingsområde, har Teknologirådets rolle været meget beskeden. 
Rådets aktiviteter afspejler de problematikker som har været i fokus gennem tiden. 
Hermed kan konstateres som tidligere nævnt i projektet, at IVF som 
behandlingsmetode ikke opfattes som et problematisk område, som har synlig 
modstand i det offentlige rum og således heller ikke optager Teknologirådet væsentligt.  
 
Behandlere 
Denne aktørgruppe er således gennem ovenstående gennemgang af lov og 
reguleringsprocessen blevet en synlig aktør med en tilsyneladende ikke ringe 
indflydelse på, hvorledes IVF-behandling har fået mulighed for at blive 
institutionaliseret som behandlingsmetode. Argumentationen for denne påstand, skal 
ses i lyset af en teoretisk forklaring udfra Luhmanns teori om selvreferentielle systemer 
nedenfor. 
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7.10  Hvorfor har behandlingsfeltet og den medicinske diskurs 
fået dominerende indflydelse i den regulerende proces? 
I et forsøg på at forstå hvorfor IVF-behandlingen er blevet institutionaliseret med en 
monopollignende status, som svar på ufrivillig barnløshed, vil jeg forklare de forhold og 
handlinger som har fået indflydelse bl.a. gennem elementer fra Niklas Luhmanns 
teoriforståelse. Luhmanns generelle systemteori er utrolig kompleks og omfangsrig, 
men enkelte elementer fra teoriapparatet, mener jeg kan forsvares at anvende i dette 
projekt, som et muligt svar på en del af problemfeltet og problemformuleringen. Da de 
enkelte delelementer også er meget komplekse, vil der her blive tale om en mere 
forenklet fremstilling. 
 
Med denne teoretiske forståelse ser jeg, en ny og mere forklarende måde, at beskrive 
og forstå de forskellige aktører og deres interaktion i fertilitetsfeltet på. Ud over at 
kommunikation er et grundelement hos Luhmann, indeholder teorien også 
analyseelementer som kompleksitet, autopoiesis, og selektion som alle er relevante 
begreber til at kunne beskrive fertilitetsfeltet og den interaktion som finder sted mellem 
de forskellige delsystemer. 
 
7.10.1  Det funktionelt differentierede system 
Luhmann ser det moderne samfund som et ”funktionelt differentieret” system, som 
består af en række delsystemer der opererer uafhængigt af de andre systemer . Han 
definerer  et delsystem  med: ”en evne til at kunne frembringe relationer til sig selv og 
til at kunne skelne  disse relationer fra relationer til deres omverden”.(Luhmann 
1984:49) Hvert system varetager en specialfunktion for samfundet som f.eks. 
videnskab, familie, religion og politik. Hvert enkelt system er organiseret omkring sit 
eget kriterium med en kode eller værdi som indeholder en positiv og en negativ 
præferencestruktur, f.eks. rig/fattig, magt/opposition eller sand/falsk. (Andersen & 
Kaspersen red. 1997:368)  
 
Behandlingssystemet , de ufrivillige barnløse og forvaltningssystemet kan således 
overordnet, hver især foreløbig beskrives som selvstændige delsystemer, idet de hver 
især varetager en specialfunktion. Dette er set ud fra vores traditionelle opfattelse af, 
hvorledes systemer er afgrænsede i forhold til hinanden. Behandlingssystemet kan 
beskrives med en kode om succes/fiasko, de er totalt afhængige af, at have en høj 
succesrate i hele behandlingsfeltet som helhed, men også den enkelte klinik er 
afhængig, idet der eksisterer et indbyrdes konkurrenceforhold på behandlings-
markedet, både mellem de offentlige kontra private klinikker, men også de enkelte 
klinikker imellem. Den enkelte klinik kan på den baggrund betragtes som en 
organisation der abonnerer på dette , i form af en slags ”medlemskabsrolle og tilladelse 
til medlemskab, og som behandler temaer som noget, der kan forventes af systemets 
medlemmer på grund af medlemskab”.(Luhmann1984:240) De ufrivillig barnløse er et 
andet system, deres fælles kode er børn/barnløs, samt det tredje delsystem som er 
reguleringsfeltet magt/opposition og Sundhedsstyrelsen hvis kode kan beskrives med 
legitimitet/illegitimitet. Det videnskabelige system har også deres eget delsystem  hvis 
opgave og kode er  afdække mulige problemstillinger problem/ikke problem i 
forbindelse med forskning. Etisk råd og Teknologirådet kan betragtes som systemer 
hvis opgave er at oversætte koderne mellem to systemer, fra behandlerne til det 
politiske eller fra behandlerne til brugerne. 
 
7.10.2  Kompleksitet og selektion  
Luhmann skelner mellem system og omverden. En central tanke er, at systemet altid er 
enklere end sin omverden, og derfor naturlig nok mindre kompleks. F.eks. forholder 
 66
retssystemet sig til kriminelle handlinger og ikke til økonomiske, religiøse eller politiske 
følger. Dette gør sig også gældende ved at betragte en enkelt klinik i forhold til hele 
fertilitetsfeltet, hvor det samlede behandlingssystem er mere komplekst i forhold til en 
enkelt klinik. Altså, jo mindre delsystem jo mindre komplekst vil det afgrænse sig i 
forhold til sin omverden. Kompleksitet tolkes i forhold til Luhmann som uoverskuelig 
(Andersen & Kaspersen re. 1997: 370) og han sætter lighedstegn mellem kompleksitet 
og selektionstvang. ”Ethvert komplekst forhold beror på en selektion af relationerne 
mellem dets elementer, som det benytter for at konstituere og opretholde sig selv” 
(Luhmann 1984: 62). Betydningen i denne kontekst er, at verden principielt er 
uoverskuelig. Begrebet indtager hos Luhmann den plads som rationalitet indtager hos 
andre teoretikere . I modsætning til f.eks. ”rational choise” teorien tager Luhmann her 
højde for informationsproblemet , at en aktør aldrig kan skaffe sig fuld oversigt over alle 
mulige alternativer, for at kunne træffe et rationelt valg. Hermed er ethvert valg i lyset af 
de urealistiske muligheder kontingent – det kunne være anderledes. (Andersen og 
Kaspersen 1996:371) 
 
Med til systemdannelsen hører begrebet autopoiesis, hvilket betyder selv og skabelse. 
Autopoiesiske systemer er ”lukkede” systemer. Ingenting fra omgivelserne slipper ind i 
systemet. Autopoiesis-konceptet forskyder selvreferenceprincippet fra det strukturelle 
til det operative niveau. Herefter består et system af selvproducerende elementer – og 
intet andet. Alt hvad der fungerer i systemet som enhed, bliver produceret i systemet 
((Luhmann 1992c)  og Andersen og Kaspersen red. 1997:372)) Begrebet er hermed en 
måde at beskrive hvorledes et system afgrænser sig til sin omverden på. ”Systemet 
kan ikke gribe ind i omgivelserne og omgivelserne kan ikke gribe ind i systemet, men 
det udelukker ikke, at en observatør kan se, hvordan systemet påvirkes af 
omgivelserne, eller hvordan det planmæssigt og konsekvensorienteret virker på sine 
omgivelser”. (:373) For at kunne forstå dette på traditionel vis, er det derfor nødvendigt 
at definere hvad der ligger indenfor og udenfor systemets afgrænsning til sin 
omverden. 
 
7.10.3  Kommunikation 
Selvreferentielle systemer består af kommunikation og ikke som vi traditionelt ser dem, 
som en fysisk enhed bestående af fysiske personer i en fysisk ramme. ”De enkelte 
systemer består udelukkende af kommunikation, de eksisterer som kommunikation og 
reproducerer sig selv som kommunikation. (Andersen og Kaspersen 1996:373) 
Tidsperspektivet er vigtigt, idet hver enkelt kommunikative hændelse er flygtig og ikke 
består i sin fysiske form. Systemets fortsatte eksistens er derfor betinget af, at der hele 
tiden opretholdes kommunikative handlinger inden for samme semantik. Denne 
semantik er derfor nødt til at reproducere sig selv  ved hjælp af selektion. ”Systemet 
stabiliserer sig med andre ord gennem mening ved hele tiden at gribe tilbage i sin 
allerede etablerede semantiske struktur, hvorved horisonten for den næste 
kommunikative hændelse afstikkes.”(Arnoldi: Dansk Sociologi 2/98:9).  
 
Jeg vil mene, at behandlingsområdet er nødt til at opretholde deres semantik om 
succes på fetilitetsområdet, idet det modsatte vil få den konsekvens, at den medicinske 
diskurs vil blive fortrængt i det politiske felt og erstattet af en ny semantik.    
 
Dobbeltkontingens. Kommunikation er ikke som i andre teoretiske forståelser en 
toleddet operation mellem sender og modtager men en treleddet selektionsproces hvor 
der skelnes mellem information, meddelelse og forståelse. Disse tre begreber kan 
danne basis for videre kommunikation”. (Andersen og Kaspersen 1996:374) 
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Behandlingsfeltet har normalt konstitueret sig gennem en medicinsk diskurs om 
behandling syg/rask. Denne kode er i det konkrete fertilitetsfelt afkodet til 
Succes/fiasko, men ligger implicit i feltet. Derfor diagnosticeres på medicinsk vis en 
ufrivillig barnløs som reproduktionssyg. Og har dermed som udgangspunkt defineret en 
fysisk tilstand til forskel fra den sociale tilstand som før beskrevet. Blandt andet via sin 
kompetence og viden på både forsknings- og behandlingsområdet har 
behandlingssystemet været i stand til at bryde de traditionelle barrierer som der burde 
være til stede mellem forvaltningssystem, rådgivende organer og Sundhedsstyrelsen. 
Videnskaberne som burde operere ud fra deres egen kode om problem/ikke problem , 
og i kraft af denne fungere som bremseklods, har via sin sammenblanding med det 
medicinske behandlingsfelt overtaget en del af behandlingssystemets kode om 
succes/fiasko. Dette får konsekvens, idet der ikke fremkommer resultater eller 
problemstillinger til det politiske system, som kan bremse eller stille spørgsmål til 
processen. 
 
Lægerne har via deres praksis som både behandling og frontforskning og dermed 
kommunikationsdominans i disse organer været i stand til at skabe et selvreferentielt 
system via deres kommunikation og medicinske diskurs. Behandlingssystemet har  
derved invaderet og opslugt det politiske delsystem, som ifølge vores traditionelle 
verdensforståelse burde eksistere som selvstændig system. Ligesom det 
videnskabelige felt har her mistet sin legitimitet som problemkatalysator. 
Behandlingssystemet kan da på nuværende tidspunkt , og set ud fra en Luhmannsk 
systemforståelse betragtes som et system, der også inkluderer forvaltningssystemet 
samt det politiske felt på fertilitetsområdet. Dermed kan det forklares, hvorfor IVF-
behandlingen uden væsentlige politisk/forvaltningsmæssig modstand har fået mulighed 
for at blive institutionaliseret som rutine og offentligt behandlingstilbud, dog med en vis 
begrænsning. Der ligger selvfølgelig også en væsentlig interesse fra politisk side i at 
fastholde forskning i Danmark, men dette aspekt har projektet været nødt til at 
afgrænse sig fra.   
 
7.10.4  Informeret samtykke og selektionstvang 
I behandlingsfeltet ses i forbindelse med det informerede samtykke en kompleks 
situation, hvor behandleren har en stor og kompleks viden på behandlingsområdet. 
Hans opgave er, at give brugeren et overblik over den viden som findes på området, og 
reducere kompleksiteten til et niveau af viden og information, som brugeren kan 
forholde sig til. Begge parter har samme mål, men med en forskellig kode. Brugerens 
kode er barn/barnløsheden, behandlerens kode er succes/fiasko som også er lig med 
barn. 
Behandleren er nu tvunget til at reducere og selektere i sin viden – idet han er ude af 
stand til at videregive hele sin viden – selektionstvang. Ifølge lovgivningen er der kun 
fordret, at der skal informeres inden for forskellige punkter, men ikke krav til kvalitet og 
kvantitet inden for de disse. Herved opstår ikke alene en mulighed, men et krav til den 
enkelte behandler om, at kunne selektere og prioritere den viden, som han finder 
fyldestgørende til at opfylde det informerede samtykke.  
  
7.10.5  Den medicinske diskurs som dominans 
I lovgivningsprocessen har det vist sig at behandlingsfeltet og den medicinske diskurs 
har formået at etablere den førende diskurs. Dette sker i kraft af det første udvalg som 
indenrigsministeren nedsætter i 1984. Udvalget får ikke alene i kraft af sin 
overrepræsentation af læger den medicinske diskurs, men også i kraft af, at 
overrepræsentationen af fagområdet er identisk med eksperter og viden, på det 
behandlingsområde, som skal vurderes. Igen kan det medicinske behandlingsområde 
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selektere og prioritere hvilken viden der skal frem til politikerne for, at kunne få deres 
behandlingsområde institutionaliseret og implementeret som et generelt 
behandlingstilbud.  
 
7.10.6  IVF, Videnskab og ”Black box” 
Luhmann har en særlig opmærksomhed på videnskabssystemet. Han mener at 
videnskabssystemet kan analysere andre systemer ud fra vinkler som ikke er mulige 
for andre systemer, idet de er i stand til at udvikle former og koder som kun er 
forståelige og tilgængelige for deres eget system. En såkaldt  ”black box” (Luhmann  
1984:50). Et det det, som er tilfældet på reguleringsområdet for de nye bio-etiske og 
teknologiske behandlingsmetoder som fertilitetsbehandling er en del af. Har vi ikke 
udviklet et så kompleks behandlingsområde, at ingen kan påberåbe sig at have fuld 
indsigt – idet feltet er så kompleks at alle – også den enkelte forsker/behandler hele 
tiden er udsat for selektionstvang både i forbindelse med det informeret samtykke, men 
også i den hverdagslige praksis, for at kunne forholde sig til sit eget behandlingsfelt.  
 
Dette fører ifølge Jakob Arnold28 til  - at når man som Luhmann beskriver det moderne 
samfund: ”som et funktionelt uddifferentieret samfund, kan intet samfundssystem, ej 
heller det politiske, kontrollere de andre systemer i dets omverden.”  - En naturlig 
forklaring på, hvorfor det politiske system,  ikke er i stand til at kontrollere et område 
som f.eks. fertiltietsområdet, fordi der er rum for, i kraft af kompleksitet og viden, at de 
enkelte højkomplekse ekspertområder kan sætte deres egen diskurs og koder igennem 
uden væsentlig kontrol fra det politiske system.  
 
I en processuel kontekst kan man stille sig spørgsmålet om, hvorvidt  værdier og mål 
for det oprindelige forskningsfelt og senere behandlingsfelt er ændret undervejs i 
reguleringsprocessen? Set med Luhmannske og McKinlays øjne er dette ikke tilfældet, 
idet det netop er den medicinske diskurs dominans på den politiske arena, som har 
været i stand til at fastholde behandlingsfeltets mål om at finde et organisatorisk 
grundlag for at få institutionaliseret og implementeret deres forskning som generelle 
behandlingstilbud.  
Set ud fra et reguleringsmæssigt synspunkt er det ikke lykkedes det politiske felt at få 
deres behov for kontrol og regulering af fertilitetsfeltet igennem, således at kravet fra 
den i forvejen eksisterende lovgivning for Sundhedsstyrelsen, kan siges at være 
opfyldt. Ej heller sikrer lovgivningen at  aktuel information og ny viden kommer frem til 
brugerne? Brugerne er endvidere heller ikke sikret en ens kvantitativ og kvalitativ 
rådgivning som indeholder alle aspekter som kan medregnes som fyldestgørende 
information.  
 
7.10.7  Lovgivningens beskyttende funktion? 
En af lovgivningens tre funktioner er den beskyttende funktion, hvor reguleringen på 
fertiltietsområdet burde beskytte og sikre  brugerne i kraft af et informeret samtykke. I 
kraft af at reguleringen på området er en rammelov, som i høj grad bygger på  
selektion og prioritering er denne funktion efter min analyse ikke opfyldt i øjeblikket. 
Ifølge  Jørgen Dalberg-Larsen (1999:252) ” er den vigtigste aktørgruppe borgerne selv, 
dvs. de borgere som direkte eller indirekte bliver berørt af loven”. Han mener 
endvidere, at i forbindelse med nye lovgivningsprocesser er det ikke nok at interessere 
sig for at lovgivningsprocesser er legale, men også at de er legitime. Dette sker i kraft 
af ” at de reguleringer som borgerne skal rette sig efter fremover skal være tilblevet på 
en sådan måde, at de kan ses som et generelt udtryk for borgernes ønsker og hensyn 
til hvilke regler de skal efterleve. Reglerne skal med andre ord have en folkelig 
                                                
28 Diskussion af Luhmanns systemteori, Dansk Sociologi 2/1998: 8 
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forankring. Og dette har de kun, hvis de udspringer af debatter i befolkningen, præget 
af borgernes egne værdier og erfaringer.” (Dalberg-Larsen 1999:141) Dette er ikke 
tilfældet i reguleringen på fertilitetsområdet. Brugerne eller deres organisation LFUB 
har ikke været tilstedeværende i lovgivningsprocessen, som f.eks. det har været 
tilfældet med den nye lovgivning på adoptionsområdet, hvor landsorganisationen 
Adoption og Samfund har haft en central rolle i lovgivningsprocessen. 
 
En ny udfordring af den eksisterende medicinske diskurs fra brugere, politikkere, 
lægfolk og andre ekspertsystemer som er uafhængige af ekspertvældet på det 
medicinske og teknologiske behandlingssystem, er således en betingelse for at kunne 
nedbryde den eksisterende diskurs, og en fortrængning af denne fra det politiske og 
etiske felt med henblik på en mere fyldestgørende regulering til gavn for samfundet og 
den enkelte bruger. 
 
7.11   Sammenfatning 
De enkelte aktører i reguleringsprocessen og i fertilitetsfeltet er politikere (først og 
fremmest indenrigsministeren), Sundhedsstyrelsen, Det Etiske Råd, Teknologirådet, 
behandlingsfeltet og brugerne.  
 
Lov om kunstig befrugtning har en normsætttende funktion, og medvirker til en 
institutionalisering af fertilitetsbehandlingen i kraft af sin tilstedeværelse, med krav om 
et offentlig behandlingstilbud til alle. 
 
Intentionen med en lovgivning på fetilitetsområdet har været, at få en regulering på et 
teknologisk behandlingsområde, som man fra politisk side gerne ville kunne kontrollere 
og ansvarsplacere. Området er samtidig et stærkt normativt og etisk område som tillige 
ønskede et organ, som kunne rådgive ministeren og være bindeled og skabe tillid 
mellem offentlighed og regulering. Det politiske område har imidlertid haft en ringe 
indflydelse på den nuværende regulering, idet politikkerne har været underlagt 
behandlingsområdets ekspertise. 
 
Reguleringen via informeret samtykke er ansvarsforflyttende fra det politiske og 
behandlingssystemet til brugeren som via viden skal foretage et fravalg, hvis de ikke 
ønsker at modtage behandling – idet der implicit i det obligatoriske behandlingstilbud 
ligger et automatisk pres for om at blive behandlet.  
 
Sundhedsstyrelsens rolle er ligeledes præget af en medicinsk diskurs. De opfylder 
deres forpligtelse om registrering via et unikt indberetningssystem. 
Indberetningssystemet bliver desværre ikke udnyttet optimalt. Resultaterne er 
uigennemsigtige for ikke eksperter, idet der ikke foreligger et reelt 
sammenligningsgrundlag i form af normaltal. Der kan stiles spørgsmål til rapporternes   
aktualitet når og hvis de offentliggøres. Endnu er kun 1. del af en treleddet rapport fra 
1994 til 2000 offentliggjort. 
 
Det Etiske Råd er præget af nytteetik og afspejler, at rådet over tid påvirkes af 
eksperters dialektik på det medicinske og teknologiske område. Derved lykkedes deres 
opgave som translatør mellem behandlingsfeltet og brugerne ikke fuldt ud - idet 
ekspertdominansen og dennes diskurs vinder. 
 
Teknologirådet er stort set usynligt på fertilitetsområdet, til trods for at dette område i 
høj grad omhandler teknologisk innovation. 
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Den videnskabelige forskningsverden er sammenblandet med behandlingsverdenen, 
hvilket bevirker, at deres opgave som problemafdækkere bliver overtaget af 
behandlingsfeltets kode succes/fiasko. Fiasko vil betyde en opbremsning af deres eget 
forskningsfelt. 
 
Brugerne er usynlige – deres behov og interesser er ikke afspejlet i hverken 
reguleringsproces eller den konkrete lovgivning – derimod har brugernes  eget ansvar 
fået en central, men usynlig og ikke fungerende placering i den måde reguleringen er 
udformet på. 
 
Luhmanns systemteori er et bud på, hvorledes det medicinsk/teknologiske 
behandlingsfelt er i stand til at have en dominerende diskurs i lovgivningsprocessen og 
den konkrete regulering, og hvordan de er i stand til at opretholde denne via en ”Black 
Box”, som ingen er i stand til at stille spørgsmål til, på grund af feltets enorme 
kompleksitet.  
I forhold til denne sammenfatning og den øvrige analyse af projektets problemstillinger, 
om baggrund, vil der i de øvrige kapitler være en uddybning af viden og de diskurser, 
der på nuværende tidspunkter er fremherskende i forbindelse med beskrivelse af risiko 
og succes set fra både et forvaltnings og brugerperspektiv. 
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8.   Risiko, succes og kommunikation 
 
I forbindelse med fertilitetsbehandling og dette projekts problemfelt er spørgsmålet 
først og fremmest, hvorledes risikokommunikation håndteres i det informerede 
samtykke både mundtlig og skriftligt. Det informerede samtykke bygger på, den viden 
der er til stede i feltet, i form af  både lokale, nationale og internationale erfaringer. Men 
da mængden af viden på behandlingsområdet er uoverskuelig og ofte består af 
formodninger, sker der nødvendigvis og naturligt en selektering og prioritering af, 
hvilken information der skal tilflyde både brugerne og det offentlige rum, og naturligvis 
også en selektion af, hvad der indebærer en risiko af et sådant omfang, at det skal 
indgå i informationsmængden. 
 
For at kunne besvare problemformuleringens spørgsmål om baggrund og praksis, 
anser jeg det for nødvendigt at afdække den viden og det vidensflow som er på spil i 
feltet, når succes og risiko skal tolkes, selekteres og formidles videre til brugerne.  
 
Baggrunden for dette kapitel vil dels belyse viden, konsensus, brydninger og 
disharmoni i forhold til begrebet risiko. Dels belyse de reelle risici som fertilitetsfeltet 
selv forholder sig til i forbindelse med IVF-behandling, såsom flerfoldsgraviditeter, 
aborter og misdannelser. 
 
8.1  Risikokommunikation - som dialog om det usikre 
Den overordnede definition af ordet risiko og den kontekstafhængige brug , defineres 
af Faber og Nielsen i Etiske principper i europæisk regulering.  Som: - ”en uønsket 
handling i virkelighedens verden som kan beskrives ved sandsynlighed eller 
konsekvens - en risiko vil ofte have et element af uforudsigelighed over sig” (Faber og 
Nielsen 2002: 3.1). Der  tales om flere forskellige former for risiko, videnskabelig risiko 
og cost benefit vurderinger kan beskrive risiko i kvantitative og mekaniske termer, som 
f. eks grænseværdier. Disse risikovurderinger har fået større og større betydning i de 
samfundsmæssige beslutninger inden for  bioteknologien. Denne risikovurdering har 
dog rejst en kritik i offentligheden, idet metoden har tendens til at betragte risiko som 
en neutral og objektiv størrelse, og dermed mangel på værdier. 
 
I FAO/WHO-regi taler man om risikoanalyse på tre niveauer,  risikovurdering, 
risikohåndtering og risikokommunikation.  Risikovurderinger kan ikke være neutrale, og 
der er sjældent en entydig beskrivelse af risikoen. Risikohåndtering anses for at være 
fragtmenteret  og ofte ustruktureret og en decentaliseret håndtering, som er under 
indflydelse af forskellige aktører og interessegrupper. Der foregår ofte en kamp om at 
definere risikoen. Det tredje niveau risikokommunikation handler ikke om en mekanisk 
oversættelse; men om fortolkninger og påstande om risiko, der fremsættes af 
forskellige aktører.  
 
Faber og Nielsen kommer endvidere med en konklusion på et nyt risikobillede: ”- Den 
nye sociale risikovirkelighed – er, at der er behov for nye måder at håndtere 
risokoproblemstillinger på i samfundet, og nye måder at træffe beslutninger på inden 
for områder, der er præget af videnskabelig usikkerhed, af konflikter og af  
interessemodsætninger. Der er behov for et nyt begreb om risikokommunikation, som 
gør op med forestillingen om den effektive kommunikation.” ( Faber og Nielsen 
2002:5.1) Risiko kan således betragtes som noget, der ikke alene er baseret på viden, 
men også på værdier og holdninger, og hvor kommunikation er en afgørende faktor 
Fertilitetsområdet er netop et område, som beskrevet ovenfor, der er præget af 
videnskabelig usikkerhed, og af interessemodsætninger, og hvor kommunikation er 
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afgørende for beslutningsprocessen. Behandlerne skal oplyse om risiko og 
konsekvenser, men denne risikoinformation er en ambivalent størrelse, idet brugerne 
på den ene side meget gerne vil have oplysninger om den eventuelle 
sundhedsmæssige risiko for både dem selv og et evt. barn, men på den anden side er 
denne kendsgerning, at der er risiko tilstede i et eller andet usikkert omfang, en 
forstyrrende faktor, som i yderste konsekvens kan ødelægge deres livsdrøm om et 
biologisk barn. Det er derfor meget væsentligt for beslutningsgrundlaget, hvordan 
denne risikoselektion  -prioritering og kommunikation finder sted. 
 
De enkelte fertilitetsklinikker offentlige som private, har udarbejdet individuelt 
informationsmateriale til udlevering til brugerne. En del klinikker har endvidere en 
hjemmeside, hvor materialet også er tilgængeligt. De fleste skriftlige 
informationsfoldere har et særskilt afsnit om bivirkninger og risiko.  Risikobegrebet er 
hermed anerkendt, som en eksisterende størrelse, men omtales sammen med 
bivirkninger. Der optræder hermed en flydende grænse mellem disse to begreber, som 
ikke umiddelbart lader sig adskille. 
 
8.2  IVF-behandling – fysiske konsekvenser for moderen 
Risiko for moderen i forbindelse med IVF-behandling kan opdeles i fysiske og psykiske 
konsekvenser. De fysiske konsekvenser omhandler risici som opstår i forbindelse med 
hormonbehandlingen, abort , ekstrauterine graviditeter, og flerfoldssvangerskaber som 
de væsentligste bivirkninger. Psykiske konsekvenser nævnes stort set ikke, ud over i 
bisætninger, i den i projektarbejdet analyserede skriftlige informationsmængde som er 
gennemgået fra ca. halvdelen af de danske fertilitetsklinikker. 
 
8.2.1  Hormonbehandling og risiko? 
Hormonbehandlingen har fået stor opmærksomhed i det skriftlige 
informationsmateriale. Der hersker konsensus i behandlingsfeltet om at give en 
uddybende og detaljeret beskrivelse af den konkrete behandlingsproces.  
I hele behandlingsforløbet udsættes kvinden for flere hormonbehandlinger med 
forskellige hormonpræparater som f.eks. Klomifen (ægløsningsfremmende) , SFH 
(stimulerer modningen af ægblærer),  bromokreptin eller cabergoline 
(hormonregulerende) og  progesteronbehandling ( stabiliserer livmoderslimhinden). I  
første række af mulige konsekvenser, har den massive stimulation af ovarierne, der 
betyder en voldsom påvirkning af kvindens hormonbalance, både fysisk og psykisk 
været til diskussion. Kvinden bliver sat i en tilstand af sygelighed pga. bivirkninger og 
risiko for overstimulation. Behandlingen efterfølges af en ubehagelig og til tider 
smertefuld ægudtagning. (Ingerslev 2001:21). Men generelt er IVF-behandling en 
massiv påvirkning af kvindens hårfine hormonbalance som styres via hypofysen. En 
balance som både påvirker kvinden fysisk og psykisk. 
 
Overstimulation af kvindens æggestokke anses i følge de indsamlede 
informationsfoldere som den væsentligste risiko”. I f.eks  Rigshospitalets folder står, 
”Den væsentligste risiko er overstimulering af æggestokkende. Vi forsøger at undgå 
denne komplikation. Såfremt udviklingen af  ægblærerne bliver for volsom afbrydes 
behandlingen. Med denne forsigtighedsregel ses overstimulering yderst sjældent.  – 
Overstimulering der kræver indlæggelse sker efter 1 ud af 200 behandlinger.” 
(Rigshospitaltet 2003,:11) Dette underbygges af interview med Anders Nyboe 
Andersen, som bekræfter, at :”Det kan være særdeles farligt for kvinden at modtage 
hormonbehandling . Men vi har i Danmark ikke registreret dødsfald på grund af 
hormonbehandling.”  (Bilag 6:1) 
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I Sundhedsstyrelsens IVF-rapport 1. del fremgår det, at indberettede komplikationer i 
form af overstimulering og infektion der er behandlingskrævene for 1999 og 2000 er 
0,0%. I en forespørgsel til Sundhedsstyrelse om dette tal var korrekt, var  forklaringen: 
Den enkelte fertilitetsklinik afslutter sine brugere efter ca. 8 uger, hvorefter evt. 
komplikationer, som kræver behandling ikke vil være registerret i IVF-registeret, men i 
Landspatientregisteret. (Sundhedsstyrelsen IVF-register) En ny forespørgelsen til 2 
anviste kontaktpersoner som skulle kunne besvare spørgsmålet om antal registreringer 
i Landspatientregistret gav ikke resultat. De kontaktede personer enten svarede ikke, 
eller svarede at de ikke kunne afse ressourcer til at besvare mine spørgsmål? Til trods 
for at der er ifølge lov er offentlighed i forvaltningen fik jeg ikke svar på mine 
forespørgsmål vedrørende de to ovennævnte komplikationer.  
 
Der er  ikke en men to forskellige former for overstimulering på spil. Den første er 
beskrevet i de skriftlige informationsmaterialer. Den forekommer i forbindelse med 
stimulationen af æggestokkene inde ægudtagningen, med det formål, at producere 
mange æg. Den anden form for overstimulation er ikke beskrevet tydeligt i nogle af de 
informationsfoldere som jeg har gennemlæst. Denne overstimulering forekommer 
oftest, når kvinden har opnået graviditet, og derved selv begynder at producere 
hormoner. Denne tilstand hvor kroppen stadig er under påvirkning af dels tidligere  
hormonstimulation og dels hormoner i stikpiller, for at fastholde et evt. foster og dels 
den naturlige øgende hormonproduktion i forbindelse med graviditet kan også føre til 
en overstimulering. Lene Alling Jørgensen beskriver i sin bog Livets fremtid:” Den 
efterfølgende nat blev forfærdelig med kraftige mavesmerter. Jeg blev undersøgt med 
scanning og blodprøver. Det viste sig at mine æggestokke var på størrelse med 
grapefrugter. Og jeg fik at vide at det var korrekt at jeg var gravid. Når man er gravid 
danner man selv graviditetshormoner og jeg fik samtidig jeg tilskud med stikpiller. Jeg 
var simpelhen blevet overstimuleret. Det er en af de værste risici ved 
reagensglasbehandling, som gudskelov kun rammer de færreste.”(Jørgensen 2002 
:46)  Lene aborterer senere i forløbet. Hun oplever senere i behandlingsforløbet endnu 
en overstimulering i forbindelse med en ny graviditet og i forbindelse med sin anden  
indlæggelse, møder hun en anden overstimuleret kvinde, som fik lagt æg op samme 
sted og dag som Lene. Forekomsten af overstimulering har hun selv ovenstående 
nævnt, som en tilstand der kun rammer de færreste!  
 
I ovenstående eksempel er der flere problematikker, som kan give anledning til 
bekymring. Dels at en kvinde ved IVF-behandling kan udvikle og få udtaget 10 æg, 
hvor der i en normal cyklus kun udvikles 1 æg. Dels er der forholdet at skulle tage 
stilling til, evt. at ønske   at donere æg, og ikke mindst relationen mellem at donere æg 
og at modtage ekstra behandlingsforsøg. Disse problematikker er 
normalproblematikker som alle kræver en etisk overvejelse, udover at man kan undre 
sig over, hvorfor lovgivningen tillader denne sammenkobling som ikke ville være tilladt 
ifølge markedsføringsloven. (gratis tilgift) 
 
8.2.2  Abortrisiko 
Abortrisiko er også en væsentlig risiko ved IVF-behandling. Alle befrugtede æg som 
lægges op er reelt et foster29, men disse registreres først som en graviditet ved en 
positiv graviditetstest 2 uger efter ægoplægningen(Jørgensen 2002:36). Men først efter 
2. graviditetstest og scanning 5 uger efter ægoplægning anerkendes graviditeten, som 
en reel graviditet. Aborter mellem 2 og 5 uge registreres kun som biokemiske 
aborter.DVS alle aborter de første 2 uger registreres ikke som aborter, men som 
behandlingsforløb uden resultat. Abortrisikoen er  herefter  ca. 12 og 16 % fra 1994 til 
                                                
29 Eller et potentielt foster jfr. Den etiske diskussion i kapitel 7. 
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2000 på de indberettede tal. (Sundhedsstyrelsen 2002, 2.del:7) Tallene indeholder 
både spontane og  provokerede aborter (som foretages ved registrerede kromosomfejl)  
Ballerup fertilietskinik nævner i deres skriftlige infomateriale s: 3: ” Abortfrekvensen er 
ikke væsentligt forøget ved IVF.” Hvilket må siges at konstituere en fatal bevidst 
manipulerende kommunikationsbrist jf. 8.2.3. 
 
8.2.3   To graviditetsdefinitioner  
I behandlingfeltet omtales en positiv graviditet hermed ikke længere som en ensidig 
størrelse. Man opererer nu med to forskellige graviditetsbegreber: Biokemisk graviditet 
som omtales som en forbigående graviditet, og som ikke registreres statistisk som 
graviditet til trods for en positiv graviditetstest. Klinisk graviditet er en graviditet som 
registreres ved scanning, og er den definition på graviditet som anerkendes i den 
medicinske verden i dag. I interview med XX og IRJ bekræfter begge at denne 
adskillelse af graviditetsbegrebet er blevet en institutionaliseret brancheadfærd som 
hersker ikke kun på fertilitetsområdet men i hele den medicinske behandlingsverden. 
Men ikke i det offentlige rum og hos den enkelte bruger – endnu. 
 
8.2.4  Ekstrauterine graviditeter 
Denne form for graviditet er en livstruende tilstand, hvis den ikke opdages og fjernes i 
tide. Tilstanden opstår når et foster ikke sætter sig fast og vokser i livmoderen, men i 
stedet sætter sig i en af æggelederne og begynder at vokse der. Tilstanden kræver 
narkose og et operativt indgreb, hvor æggelederen oftest fjernes. Denne tilstand bliver i 
næsten samtlige informationsmaterialer beskrevet som en risiko på ca. 5 %. F. eks. 
både i  Gentofte fertilitetskliniks informationsmateriale s:5: ” Heldigvis er kun 5% af 
graviditeterne uden for livmoderen”, Rigshospitaltets fertilitetsklinik  s:11: ” Knap 5% af 
graviditeterne er udenfor livmoderen”, Trianglen fertilitetsklinik s: 9: Op til 5% af 
graviditeterne opstår udenfor livmoderen”, og hos hos Ballerup fertilitetsklinik s:3: 
” Graviditet udenfor livmoderen  er lidt højere ved IVF-behandling end ved naturlig 
opstået graviditet.”  Anders Nyboe Andersen afviser imidlertid disse tal i mit interview 
hvor jeg spørger ind til hvorfor dette tal - 5% - er så højt : ”Det er alt for højt, den er ca. 
1,5%. Behandlingen er så at sige kausal. Pigerne har en manglende transportfunktion, 
og når vi laver en omkørsel, hvor vi fanger ægget , befrugter det, og putter det ind på 
det rigtige sted, så bør hun blive normal gravid på et eller andet tidspunkt, det er ofte et 
spørgsmål om tid.” Til trods for at tallet 5% står i Rigshospitalets eget materialet og at 
det stort set fremkommer i alle de gennemgåede informationsskrivelser, afvises tallet 
som værende reelt. 
 
8.2.5   Flerfoldssvangerskaber 
En anden væsentlig komplikation som optræder, er risikoen for flerfoldssvangerskab. 
Meget ofte oplægges der mere end ét æg, hvilket naturligvis øger risikoen for 
flerfoldssvangerskab, som meget oftere er præget af komplikationer og sygdom både 
under graviditet og fødsel end tilfældet er ved enkeltbårne svangerskaber. Til trods for 
at der kun lægges et æg op, er der alligevel stor risiko for, at der udvikles et 
flerfoldssvangerskab. Ifølge en beskyttet kilde, er det en kendsgerning, at kvinder der 
har været udsat for hormonbehandling, kan være så kraftigt stimuleret at hun påvirker 
det enkelte æg til at dele sig i to, og derved udvikler enæggede tvillinger. Denne form 
for tvillinger har udover at være tvillinger en øget risiko for at udvikle tvilling til tvilling –
transfusionssyndrom (TTTS), som er fælles moderkage med risiko for både mor og 
børn. Lillian Skibsted  og Vibeke Brocks har forsket i tvillinger og har i deres artikel 
(Ugeskrift for læger 1999; 161:5674-8) redegjort for problematikkerne ved TTTS: Ca. 
25 % af alle fødsler som er resultat af IVF-behandling er tvillingefødsler. Heraf udgør 
igen ca. 25% monokoriotiske tvillinger (enæggede tvillinger). Op imod 30% af disse 
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monokoriotiske tvillinger udvikler TTTS- hvor hjertemisdannelser altid ses. Tilstanden 
kan være kronisk eller akut og kan opstå under hele graviditeten. De sværeste tilfælde 
opstår i uge 18-26 gestationsuge. De lette tilfælde opdages først ved fødslen.  
 
En tvillingegraviditet og fødsel betragtes i medicinsk henseende i sig selv som en risiko 
og er en belastning både for kvinden, børnene og behandlingssystemet. 
 
Der en helt klar konsensus i det empiriske materiale om, at tvillingefødsler skal undgås. 
Dansk Fertilitetsselskab havde på deres konference i marts 2003 særlig fokus på dette 
emne og de komplikationer som følger med. Anders Nyboe Andersen understregende 
også i interview, at målet er singlefødsler.  
 
En anonym kilde har imidlertid gjort opmærksom på, at det ikke alene er antallet af æg 
som fremkalder flerfoldsgraviditeter. Det fakta, at kvindens krop er stærkt 
overstimuleret med hormoner, kan medføre at ikke bare antallet af æg afgør antallet af 
fostre, men at kroppens stærke påvirkning af hormoner kan påvirke et enkelt æg til at 
dele sig til en flerfoldsgraviditet. Derfor er løsningen ikke kun færre æg, men også 
anvendelse af lavstimulationsmetoder. Et alternativ som tages op senere i kapitlet. 
 
Der er således adskillige risikomomenter forbundet med at modtage IVF-behandling for 
kvinden, som anerkendes i feltet, men som forsøges nedtonet i forhold til brugerne. 
Dette vil yderligere blive uddybet i de efterfølgende kapitler. 
 
8.3  IVF-børn, er der en øget risiko? 
Dette spørgsmål har gennem årene været stillet igen og igen, og afvises lige så ofte i 
behandlingsfeltet. Samstemmende siger feltet, repræsenteret af afdelingslæge dr. med 
Anders Nyboe Andersen som er formand for Dansk Fetilitetsselskab m.v. i interview 
hvor vi taler om infertilitet og risiko for at reproducere infertilitet: ”Ja, det er jo det 
parrene fejler,  det er jo det man kan bekymre sig om nogen gange, og man kan jo 
sige, at follow upsene nu efterhånden er så store og omfattende, at  --- man kan jo altid 
stille det der famøse spørgsmål, kan du garantere, at når de der drenge er 25 år,  er de 
så det ene og det andet… det kan man ikke. – Alt tyder på at dette går godt. Himlet 
være lovet… 
Selv om det er et ekstremt kunstigt system og man kan undre sig, at man knalde en 
sædcelle sådan ind igennem en æggeskal og ind i  et æg, og det giver børn.”  (Bilag nr. 
6:2.) 
Men ved en nærmere gennemgang af det empiriske materiale fremkommer en række 
kendsgerninger og nye beregninger, som burde stille nye spørgsmål til IVF og ICSI- 
metodens risiko og anvendelse. 
  
Hvilke risici er da på spil? For barnet/ børnene er risikoen betydelig øget ved 
flerfoldssvangerskab. Såfremt moderen bliver syg må graviditeten måske afsluttes før 
tid, ligesom flerfoldssvangerskab i sig selv øger risikoen for tidlig fødsel betydeligt. 
Præterm fødsel medfører oftere indlæggelse på neonatalafsnit med deraf følgende 
adskillelse af mor og barn. Endvidere er der forhøjet risiko for komplikationer og 
sygdomme af forskellig art i forbindelse med flerfoldsfraviditeter. Hertil kommer den 
øgede belastning af familien i de første år.  
 
I forbindelse med bekymringen over, om der finder en reproduktion af infertilitet sted, 
underbygger som en af de eneste, overlæge Niels Erik Skakkebæk disse bekymringer 
ved at udtale i forbindelse med hormoner og hormonforstyrrende stoffer:” Den 
allernyeste forskning tyder på, at påvirkningen allerede i fostertilstanden, kan spille ind 
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både når det drejer sig om problemer med sædcelledannelsen og med hensyn til 
udviklingen af testikelkræft”. ( Teknologirådet: Hormonforstyrrende stoffer 2002, s:118) 
Er vi hermed i  gang med at reproducerer fænomenet infertilitet til de næste 
generationer? 
 
Man ved at antallet af testikelkræfttilfælde er øget med en faktor tre herhjemme på de 
sidste halvtreds år (Olsen 2002:123). Misdannelse af de mandlige kønsorganer, såsom 
manglende testes i scrotum og hypospadi, der ligeledes er stigende blandt nyfødte 
drenge kan være forbundet med nedsat frugtbarhed hos den voksne 
mand.(Skakkebæk 1999).  
 
Der er således i dag en stor opmærksomhed i miljøkredse på de hormonforstyrrende 
stoffer og især stoffer med østrogenlignende effekter. Men er der en relation mellem de 
stoffer med østrogenlignende effekter og de hormoner som anvendes til 
fertilitetsbehandling? I Danmark figurerer disse to kategorier under to forskellige 
reguleringer. De hormoner som benyttes til fertilitetsbehandling er medicin og er 
hermed underlagt lægemiddelloven hvorimod de hormonlignende stoffer er underlagt 
kemikalielovgivningen. Der foregår tilsyneladende i dag ingen koordinering af 
regulering og offentlig forvaltning af forskning på tværs af disse to lovgivninger. 
 
En bruger, som selv er bekymret over disse emner,  har haft en oplevelse på en  klinik, 
hvor man åbenbart  ikke er bekymrede over, at der muligvis sker en reproduktion af 
infertilitet. Parret,  som ønsker at benytte donorsæd på grund af, at mandens egen sæd 
er af særdeles dårlig kvalitet genfortæller i bilag 13 klinikkens argumenter for at benytte 
ICSI og deres egen sæd: ” Selv da vi fremfører at vi finder det decideret uetisk at 
anvende så dårlig sæd, da der har været alle disse aborter og det evt. skulle lykkedes 
at få en lille dreng, der ikke selv kan få børn, kan han da bare selv henvende sig til sin 
tid og få hjælp. Det kan jo ikke ses udefra, om der skulle være noget i vejen. Det er jo 
heller ikke noget problem , at man ikke kan få børn.” Behandlingssystemet erkender at 
man ikke kan give garanti, men også at man jo allerede har løsningen med ICSI, hvis 
der alligevel skulle ske en reproduktion af infertilitet. Man reproducerer måske som 
tidligere nævnt et nyt kundeunderlag. 
  
Af ressourcemæssige årsager vælger jeg ikke at gå i dybden med en  konkret definition 
på de enkelte diagnoser, som kan stilles i forbindelse risiko for IVF-børn.  Jeg har 
vægtet, at gennemgå videnskabelige undersøgelser med henblik på at forsøge at 
afdække et generelt billede af succesrate, misdannelser og dødfødte i forbindelse med 
IVF og ICSI metoderne i det efterfølgende afsnit. 
 
8.4  IVF – succes eller risiko? 
Der er foretaget et utal af beregninger på succesraten i forbindelse med IVF 
behandlingerne. Ifølge det aktuelle informationsmateriale er der konsensus om 
følgende: 
 
Succesraten er afhængig af kvindens alder – jo ældre jo ringere chance for succes. 
Specielt regnes kvinders chance for at opnå graviditet, stærkt reduceret efter 40 år. Det 
er for øvrigt netop denne aldersgruppe over 40 år som privatklinikker modsat offentlige 
klinikker har mulighed for at tilbyde behandling.  
Succesrater nævnes ofte ud fra tre gennemførte behandlinger. 
Succesraten efter en standard IVF-behandling nævnes i de gennemgåede 
informationsmaterialer, ofte som chance for at opnå graviditet, og ikke chance for at 
føde et barn f.eks. Ballerup Fertilitetsklinik s: 2 ”Hvis alt fungerer perfekt 
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teknisk/biologisk og hormonelt er chancen for graviditet i gennemsnit  25-30% hvis der 
oplægges 2 og i enkelte tilfælde 3 befrugtede æg, lidt lavere hvis der kun oplægges 1-2 
æg”. Længere nede i teksten nævnes at det er normalt at 15-20 % af de gravide 
aborterer. Fertilitetsklinikken Trianglen nævner s:7: At chancen for fødsel af et eller to 
levende børn er 30-35% efter et forsøg og 65 –70% ved tre vellykkede IVF-
behandlinger. Dansk Fertilitetsklinik har vist en succesrate s: 13 på ca. 33% efter en 
behandling og op mod 70% efter 3 behandlinger. Rigshospitalet, som er en offentlig 
klinik, har i deres informationsmateriale  en gennemgang af forskellige tal og afslutter 
udredningen med :”Det for Jer væsentlige tal er: Sandsynligheden for at I får et eller 
flere børn efter det samlede behandlingstilbud på Rigshospitalet, er omkring 60%”. Der 
er tilsyneladende konsensus om en succesrate på mindst 60% fødsler efter 3 
behandlinger. 
 
Der hersker, som før omtalt, to forskellige graviditetsbegreber i behandlingsfeltet, en 
biokemisk og en klinisk graviditet. Graviditetstesten tages 2 gange. Den første test 
foretages 2 uger efter ægoplægningen. Er prøven positiv, bestilles tid til en scanning 
tre uger senere. Først ved denne scanning konstateres kvinden klinisk gravid. Har der 
været indtrådt en graviditet, som ikke længere er levedygtig betragtes graviditeten 
”som  blot at have været en forbigående graviditet” – biokemisk gravid. (Rigshospitalet 
2002: 8 og Sundhedsstyrelsen 2002 :13). Denne brancheadfærd, at have to forskellige 
graviditetsbegreber vil blive nærmere uddybet i forhold til brugerne i kapital 10: 
Brugernes oplevelser og erfaringer. 
 
Der findes tilsyneladende ingen offentlig tilgængelig statistik hvor metoden for 
udregning af succeskriteriet er foretaget i forhold til antal påbegyndte behandlingsforløb 
og hvor succesraten indeholder et kvalitetsniveau.  Rigshospitalet har udarbejdet en 
delvis udregning af succesrate, men den inkorporerer ikke et kvalitetskriterium som har 
fraregnet døde og misdannelser. Anders Nyboe Andersen udtaler selv ved 
udleveringen af rapporten at han opfatter denne beregningsmetode som den mest 
korrekte:” Du kan få vores årsrapport  -  Den indeholder en oversigt over de 
videnskabelige publikationer, det er det vi laver, det trækker søm ud, at skrive 12 
internationale arbejder om året, dem bruger vi megen kraft på, internationale arbejder, 
hver fjerde uge skal der en ud, og vi er jo ikke så mange mennesker, her er 
laboratoriedata -  vi havde 7.875 æg i det år.  – her kan du se hvem vi hvor mange 
behandlinger og hvor mange børn der kommer ud af det,  opgjort på den rigtige måde, 
nemlig fødsel af levende barn pr. påbegyndt behandling – ikke pr. ægoplægning”.(Bilag 
nr.6:2) Det øvrige empiriske og videnskabeligt indsamlede materiale forholder sig ikke 
til et holistisk billede hvor alle risici som aborter, misdannelser, og dødsfødsler er 
medregnet. Ved at bruge to forskellige graviditetsbegreber er det endvidere muligt, at 
definere og italesætte sine succesrater på en for brugere/politikere og forvaltning 
uigennemskuelig måde.  
 
Sundhedsstyrelsens IVF-register bygger på et unikt indberetningsmateriale, som 
indeholder en registrering på hvert enkelt behandlingsforløb. Registreringen af dette 
materiale er imidlertid bearbejdet på en uigennemskuelig måde, hvor man benytter  
antal og %  i flæng i de statistiske beregninger, og et sammenligningsgrundlag med 
normalkohorte er udeladt. Dels sammenligninger med normalfordelinger og dels 
sammenligninger i den konkrete statistik. Statistikken fremstår i sin helhed som et 
meget omfattende og informationsrigt dokument, men ved nærmere gennemgang 
fremstår den mangelfuld og uigennemsigtig. Det er endvidere kritisabelt, at en rapport 
som er planlagt som en treleddet udgivelse og hvor registreringerne afsluttes i 2000, 
kun har offentliggjort 1. del medio 2003. De to sidste rapporter må anses som uaktuelle 
når de udkommer. Formålet med rapporterne anses at være at opfylde lovgivningen 
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krav til Sundhedsstyrelsen i  Lov om Sundhedsvæsenets centralstyre: Kapitel 1 §2: 
Sundhedsstyrelsen skal følge sundhedsforholdene og skal holde sig orienteret om den 
til enhver tid værende faglig viden på sundhedsområdet.  
 
Endvidere har det ikke været muligt at få et helt konkret svar på hvem der er ansvarlig 
for disse rapporter og deres udformning. Men ifølge Anders Nyboe Andersen selv, er 
en arbejdsgruppe bestående af Afdelingslæge på Rigshospitalet,  Anders Nyboe 
Andersen, Professor Jørgen Falck Larsen, og læge Øjvind Hvidegård arbejder på et 
nyt indberetningssystem til IVF-registeret. 
 
8.4.1  Succesrate for IVF-behandling i 2000 
Når man i behandlingsfeltet taler om succesrater, er der som før omtalt konsensus om 
en succesrate på ca. 60% for at få et eller 2 børn ved 3 gennemførte forsøg. 
Man taler altid i behandlingsfeltet om 3 forsøg og ikke et forsøg, ligesom man taler om 
gennemførte forsøg og ikke påbegyndte forsøg, vel vidende at adskillige forsøg ikke 
gennemføres. Anders Nyboe Andersens mål er trods pres fra udlandet : ”at vi skal gå 
efter et barn til alle. Jeg tror vi ender med at gå efter det vi kalder single, dvs. vi lægger 
et æg op. – på et eller andet niveau er det der vi skal hen” (Bilag 6:5)  
 
Jeg vil derfor tillade mig at foretage en beregning som bygger på statistik fra 
Sundhedsstyrelsens IVF-register, med det formål af afdække og vurdere hvor tæt man 
reelt er på dette mål – hvis alle risici som aborter, misdannelser, unormal lav 
fødselsvægt og dødsfødsler fratrækkes. Nedenstående resultat på 13.8% børn født 
med normal fødselsvægt og live efter et år pr. påbegyndt behandlingsforløb. 
må anses for at være ret langt fra den italesatte succesrate på 60% ved tre forsøg som 
er praksis i behandlingsfeltet. Det har ikke været muligt at udlede tilsvarende tal for tre 
behandlingsforsøg fra Sundhedsstyrelsens rapport, hvorfor de 60% ikke kan eftervises 
eller afvises herigennem. 
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Succesrate for IVF-behandling og ICSI i 2000 
 
 
Antal påbegyndte behandlingsforløb i 2002 
8540 = 100% 
 
Heraf fik 7116 = 84% udtaget æg 
 
Heraf fik 7234 = 85% oplagt fik oplagt æg 
(Incl. ægdonation) 
 
Positiv Sh.CG30 (biokemisk graviditet) 
3160 = 37% 
 
Positiv klinisk gravid efter 8 uger31  
2135 = 25% 
Heraf får  ca. 107 = 5% en ekstauterin graviditet 
 
Antal fødsler for behandlinger foretaget i 2000 
1687 = 20% 
 
heraf 15% = 1264 singlefødsler, 5% = 419 tvillinger  og 4 trillingefødsler  
 
76 singlefødsler er præmaturfødsler under 2500 g. 
 
352 tvillingefødsler er præmaturfødsler 
 
4 trillingefødsler er ikke oplyst 
 
Antal misdannelser i alt er 4832
 
Antal døde i første leveår 
26  
 
I alt antal fødsler  
med normal fødselsvægt over 2500 g  
og i live efter 1 år.  
 
1181 = 13,8% 
 
 
 
Succesraten på 13,8% er for sunde og raske børn efter første leveår. Der er hermed 
ikke taget højde for eventuelle senere diagnostiserede sygdomme og en evt. 
reproduceret infertilitet, som først konstateres på et senere tidspunkt, og som 
yderligere vil forringe succesraten. 
 
                                                
30 Opgives ikke i antal men kun i % fra Sundhedsstyrelsens IVF-rapport 1. del: 27 
31 som ovenstående 
32 antal misdannelser og døde er fortrolige tal fra Sundhedsstyrelsens IVF-rapport 2. del- 
Rapporten er endnu ikke offentliggjort - og tallene er foreløbige  
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8.4.2  ICSI kontra IVF  
Det norske Senter for medisinsk metodevurdering (SMM) blev i foråret 2000 anmodet 
af det norske sosial- og helsedepartementet (SDH) om, at udføre en systematisk og 
kritisk gennemgang af den foreliggende dokumentation og resultater på resultater af 
ICSI. Rapporten er godkendt af styringsgruppen for SMM i april 2002. Rapporten 
indeholder en gennemgang af en række risici som misdannelser, vækstforstyrrelser, 
neurologisk funktionsafvigelser, kromosomfejl og reproduktion af infertilitet som bygger 
på en række internationale studier, bl.a. danske studier. 
 
Konklusionen i rapporten side 8 siger  :”Resultater fra metaanalysen antyder at det 
totalt set ikke er noen signifikant øket risiko for alvorlige medfødte misdannelser ved 
ISCI sammenlignet med annen IVF (RR01.13, p=0.06). Overført til norske forhold viser 
beregninger at 13 ICSI-barn vil bli født hvert år med alvorlige misdannelser, en økning 
på halvandet barn per år dersom ICSI-barna hadde vært født med ”normal” risiko for 
alvorlige misdannelser. Det er imidlertid ikke muligt at påvise øket risiko for noen 
specifikke typer misdannelser med tilgjengelige data.”  
 
Rapporten tager selv højde for i indledningen at gøre opmærksom på rapportens 
svagheder ved at anerkende at 17 kontrolgrupper ud af 30 er af dårligt kvalitet ,med 
betydelig risiko for bias (interessekonflikt) og manglende kausalitet. 
Dette betyder normalt at det generelt vil være svært at drage statistisk valide 
signifikante konklusioner. Rapporten undlader ikke på trods heraf, at antyde 
(=konkludere), at der ikke kan påvises nogen signifikant øget risiko for alvorlige 
misdannelser ved ICSI sammenlignet med IVF. Man har tilsyneladende afklaret på 
forhånd at der ikke er noget uacceptabelt niveau for risiko til stede ved IVF metoden – 
siden man tillader sig at forholde sig til IVF- misdannelsesprocenten som her tages for 
en normalprocent. Men i forhold til den stillede opgave som er en systematisk og kritisk 
gennemgang af ICSI-metoden,  og ikke en gennemgang af ICSI sammenlignet med 
IVF jf. forord side 3. 
 
Samtidig konkluderer man, at det ikke er muligt at påvise øget risiko for nogle 
specifikke typer misdannelser med de tilgængelige data. Man kunne på baggrund at 
undersøgelserne lige så godt have konkluderet følgende: 
      
 
     
ICSI 
 
IVF 
 
Antal 
Fødsler 
 
Antal 
misdannelser
 
Antal 
Fødsler 
 
Antal 
misdannelser
 
    2842  
 
         259 
 
      8968 
 
        655 
 
 
 
         9,1% 
 
         
 
      7,3% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
Resultatet svarer således til, at der i den ovenstående population i gennemsnit 
optræder 25% flere misdannelser ved ICSI-metoden end ved IVF-metoden ved en helt 
standard gennemsnitsbertagtning. Kritisk kan man således sige, at rapporten 
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konkluderer (eller antyder) at der ikke er belæg for at sige at ICSI er statistisk dårligere 
end IVF, hvilket er klart misvisende og tendentiøst, og man forholder sig ikke til om 
størrelsen 9,1% er en rimelig stor risiko for misdannelser. Desuden må man forholde 
sig til at der på forhånd er frasorterede fostre med misdannelser inden fødslen gennem 
fostervandsprøver, scanning og moderkagebiopsi. Der mangler også en definition på 
misdannelser. Misdannelser er kun definerede som alvorlige og mindre alvorlige.  
 
Ovenstående resultat er således kun resultat på misdannelser. En samlet 
risikovurdering kræver en beregning hvor samtlige risici indregnes.  
 
Rapportens gennemgang af misdannelser bygger på i alt 9 internationale studier med 
en meget lille population der varierer fra 89 fødsler til 1652.  Det bemærkelsesværdige 
er at kontrolgruppen for ICSI fødsler ikke er en kohorte med almindelige fødsler men 
en kohorte med IVF. Man sammenligner altså ICSI børn med IVF og ikke med 
normalbørn.  
 
De internationale rapporter bygger på forskellige indberetningssystemer og deres 
resultater er meget divergerende. Men man må kunne antage, at der ikke er sket 
registrering af misdannelser som, ikke er reelt eksisterende, men tværtimod ,at der 
sandsynligvis vil være eksisterende misdannelser, som ikke er registreret, hvilket 
selvfølgelig vil betyde at den faktiske misdannelsesprocent ikke er 9,1% med reelt 
måske er højere.  
 
8.4.3  ICSI:  a technique too far – En teknik som er gået for vidt? 
Dette er overskriften på en artikel som er offentliggjort fra International journal of 
andrology i marts 2003, fra H. Tournaye: Center for Reproductive Medicine Brussels, 
Belgium. Artiklen bygger bl.a. på en del af de kilder som er anvendt i den norske 
rapport.  
Af artiklens symmary fremgår det: 
” To date, the data available indicate that ICSI is a safe procedure provided this 
treatment is performed in clinics with the highest standards of expertise and with a 
continuous follow-up programme for the offspring. 
It is becoming increasingly apparent that it is not ICSI itsself, but the bakground risks of 
the ICSI patients that represent the major risk factor with regard to conignital 
malformations. More sex-cromosome abnormalities have been reported in ICSI 
offspring. Again, the risk of aneuploi in ICSI progeny reflects the higher aneuploidy rate 
in the sperm of ICSI fathers. Whether ICSI will eventually perpetuate male infertility is 
far from clear, because at present the inheritance pattern of idiopathic male infertility is 
unknown. All ICSI candidates schould nevertheless be thouroughly screened and 
counselled. As long as follow-up studies have a limited power to detect small increases 
in malformations and as long as no information is available on long-term and next-
generation cohorts, ICSI must be used with caution and only when no alternative 
evidence-based therapy is aviable. All ICSI candidates schould be rigorously screened 
and thoroughly informed of the limitations of current screening methods and our limited 
knowledge of the genetic background to male infertility. 
They schould be told that there might be a slight increase in congenital malformation 
rate after ICSI, but that this increase is probably the result of their own “bacground 
risk”. Well-informed patients are in the best position to judge whether the concerns 
outweigh the benefits of ICSI.” 
 
Tournaye  forholder sig på lige fod med den norske rapport, til ICSI-metodens 
sikkerhed i forhold til IVF – og ikke i forhold til en normalkohorte.  
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I forhold til baggrundsrisikoen siger han, at det er stigende klart at det ikke er ICSI 
metoden som er problematisk, men at det er de arvelige anlæg fra forældrene som er 
problematiske. Dette er ikke videnskabeligt dokumenteret, men måske er det 
ønsketænkning i forskningsverdenen. I sin argumentation om usikkerheden  om, at 
man måske reproducerer infertilitet til kommende generationer , anbefaler han en 
grundig screening og rådgivning. Hans bekymring ligger mellem linierne, idet han 
anbefaler at ICSI kun anvendes med forsigtighed, og kun når ingen andre 
veldokumenterede metoder virker. Hans tilkendegiver en usikkerhed, og er måske ude 
på et teknologisk overdrev – hvad overskriften også tilkendegiver. Patienterne må her 
betragtes som reelle forsøgskaniner. Denne bekymring er ligeledes kommet til udtryk i 
informationsmaterialet fra Gentofte fertilitetsklinik side 10, som har samme holdning til   
en begrænset anvendelse af ICSI metoden. Klinikken udtrykker til forskel fra  
Tournaye, at metoden er ny, og at man endnu ikke har opnået samme sikkerhed på 
grund af et mindre erfaringsgrundlag i forhold til IVF. 
 
Tournay taler i sidste del af summary om velinformerede patienter. Er patienter der er 
kommet så langt ud, at intet andet virker, i stand til  objektivt at bedømme risici og sige 
fra, når behandlingstilbuddet findes og anvendes. Han anbefaler også at der screenes 
særdeles grundigt for at øge sikkerheden.  
 
Ifølge interview med Anders Nyboe Andersen er screening af gravide IVF - og ICSI 
mødre et stort og problematisk spørgsmål i Danmark og et område som der forskes en 
del i: ”Patienterne bestemmer selv hvad de vil undersøges for. Disse patienter, mange 
af disse patienter erkender, de får endelig deres graviditet, så der er et stort fravalg af 
yderligere teknikker. Du vil se 37-38 årige, hvor de i den almindelige befolkning vælger 
fosterdiagnostik fordi de er bekymrede for et mongolbarn, nogle af de her patienter 
føler, at nu har de brugt x år af deres liv, og nu har de deres graviditet, og den tager de 
whatewer ..it brings .. og der er nogen gange en meget nihilistisk holdning, og så kan vi 
komme med alle vores kalkulationer og relative risicier, så de tager tit hvad der 
kommer. De er skrækslagne for at vælge en fostervandsprøve som efterfølgende har 
et følge. - Vi har valgt her på klinikken ind til videre at sige at vi har rådgivet ud fra et 
grundlæggende forsigtighedsprincip, som sagde at de data som vi har, ser 
betryggende ud men vi ikke helt han udelukke en beskeden om end ringe øget 
forekomst af det ene og det andet.. og da det er en ny teknik skal vi gå med livrem og 
seler og derfor vil vores bud være, at vi synes, at vi alt andet lige vil tilråde at man får 
lavet en eller anden form for fosterdiagnostik.”  Her er igen en tilkendegivelse af  at 
brugerne selv må tage det overordnede ansvar for deres handlinger. Systemet 
anbefaler en screening og har derfor fralagt sig ansvar, velvidende at ikke alle ønsker 
at modtage den større og i nogle tilfælde falske sikkerhed - og risiko - som de 
nuværende metoder indebærer. Her har vi et klart vidneudsagn om, at brugerne af 
ICSI-metoden har svært ved at bedømme risici, i og med at mange vælger ikke at få 
fuld viden om risiciene i processen. Her er spørgsmålet: Om informeret samtykke 
virker?  
 
8.4.4  Generelle betragtninger om IVF- risiko i Danmark 
De danske fertilitetsklinikker omtaler risiko for børnene således. 
Gentofte fertilitetsklinik side 13 : ”Der er intet, der tyder på at IVF børn har 
misdannelser hyppigere end andre børn. Gentofte fertilitetsklinik har valgt at opdele 
deres information om komplikationer og risiko i tre niveauer . A. problemer ved 
behandlingen, B. Bivirkninger og C. Risiko. 
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8.4.4  Generelle betragtninger om ICSI i Danmark 
Gentofte fertilitetsklinik: ICSI bør kun forsøges, såfremt almindelig IVF-behandling ikke 
er mulig eller ikke fungerer godt. Vores erfaringsgrundlag med denne behandling er 
mindre end ved IVF. Vi har med andre ord ikke samme sikkerhed for at børnene på 
lang sigt også er sunde og raske, som ved almindelig IVF. Her italesættes at IVF er 
sikker og at ICSI ikke på nuværende tidspunkt kan loves samme sikkerhed for sunde 
og raske børn, man frasiger sig ansvar ved at henvise til en ny metode og overlader 
ansvaret til brugerne.  
 
ICSI er den dyreste metode33, men giver i dag en lidt højere succesrate end IVF34. 
Seneste tal fra Dansk Fertilitetsselskab viser en succesrate på 24,1% ved IVF og 
26,6% ved ICSI. IVF-metoden kan ikke anvendes hvor der er tale om kraftig nedsat 
infertilitet hos manden , medens ICSI metoden kan anvendes i alle tilfælde hvor der er 
tale om ufrivillig barnløshed. 
 
8.4.5  IVF,  ICSI eller lavstimulation IVF 
Den behandlende læge har som antydet flere metoder at vælge imellem: Standart IVF 
(S-IVF) som omfatter en kraftig hormonstimulering, hvor kvindens egen hormonbalance 
først nedreguleres, ICSI metoden, hvor befrugtningen ikke alene sker in vitro, men hvor 
en enkelt sædcelle udvælges og sprøjtes direkte ind i et æg, eller en 
lavstimulationsmetode (CC-IVF), hvor der ikke sker hormonal påvirkning i samme grad 
som de øvrige to metoder. Metodevalget er selvfølgelig afhængig af en succesrate. 
Den enkelte fertilitetslæge arbejder resultat og kvalitetsorienteret samt inden for 
økonomiske rammer i forhold til sin behandling; Men hvad er vigtigst, når man endnu 
ikke kender de langsigtede konsekvenser af de forskellige behandlingsmetoder. Hvor 
stort et fokus er der på dette forhold, i forbindelse med  f.eks. CC-IVF, hvor der 
anvendes mindre hormoner (Clomifen) – Disse metoder er billigere og mindre 
ubehagelige, men giver de tilsvarende lave succesrater?  
 
Ifølge et puljeprojekt  2001 fra Center for Evaluering og Medicinsk teknologivurdering 
bygger på ” Medicinsk teknologivurdering af lavstimulations IVF sammenlignet med 
standard IVF fra 1997 foretaget på Skejby fertilitetsklinik. Undersøgelsen er den eneste 
form for teknologivurdering som er foretaget i Danmark på IVF-området. Rapportens 
resultater viser at der er en mindre succesrate forbundet med CC-IVF fremfor S-IVF   
Til gengæld er ubehag og bivirkninger væsentlig mindre. Der er foretaget kontrolleret 
forsøg med CC-IVF med en kontrolgruppe af S-IVF. Alle respondenters udgangspunkt 
for metodevurdering – var at 59% anså hormonbivirkningerne som vigtige eller meget 
vigtige i deres vurdering af behandlingen. Det konkrete resultat for  metoderne var: 
60% af S-IVF-gruppen angav at bivirkninger forbundet med hormonbehandlingen var 
stærke eller uacceptable, til forskel fra CC-IVF hvor kun 5% gav denne vurdering. 
Der er hermed dokumenteret en overvældende tilkendegivelse af bivirkninger ved 
standart IVF- og ICSI metoden – som anvender samme hormonregulering. Denne 
tilkendegivelse – set i forhold til hvordan bivirkninger beskrives i det skriftlige 
informationsmateriale – helt ude af trit med brugernes faktiske oplevelser! 
 
 
 
’ 
 
                                                
33 JVF- prislister fra de private klinikker 
34 Årsrapport fra Dansk Fertilitetsselskab 2002:1 
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Succesraten var følgende:  
 
 
 
LS-IVF S-IVF 
Mild hormon stimulation (tabletter) Kraftigere hormonstimulation (daglige 
indsprøjtninger)  
Kort behandlingsforløb (2 uger) Længere behandlingsforløb (4 uger) 
Få bivirkninger Flere bivirkninger 
Få æg ved ægudtagning Mange æg ved ægudtagning 
Større risiko for afbrudte behandlinger, 
der ikke fører til ægoplægning (40%) 
Mindre risiko for afbrudte behandlinger 
(20%)  
Graviditetschance pr. påbegyndt 
behandling 18% 
Graviditetschance pr. påbegyndt 
behandling 30% 
Graviditetschance pr. ægoplægning ca. 
40% 
Graviditetschance pr. ægoplægning ca. 
40% 
Figur fra Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering 2001:25 
 
 
Af figuren fremgår at der er et større antal aflysninger pr. påbegyndte behandling som 
dermed resulterer i en mindre succesrate, men at den konkrete succesrate pr. 
ægoplægning er den samme for de to metoder.  
 
Hertil kan konstateres at der er en væsentlig reduktion af flerfoldsgraviditeter fra 48% 
risiko for flerfoldsgraviditet for S-IVF til 4% ved CC-IVF metoden.  
 
Den økonomiske betragtning i forbindelse med de to metoder falder ligeledes ud til 
fordel fro CC-IVF – idet den sundhedsøkonomiske analyse  - en cost effectiveness 
analyse – dokumenterer at ved 3 CC-IVF cykli opnås tilnærmelsesvis samme 
Akkumulerende graviditetsrate (54,7) som ved 2 S-IVF (57,2). 
Konklusionen er at der bør tilbydes 3-4 CC-IVF som primært tilbud til infertile par, hvor 
kvinden er under 35 år, og hvor infertiliteten er tubar, uforklaret eller betinget af en så 
stærk nedsat  sædkvalitet, at der er indikation for ICSI, med mindre parret, forelagt 
relevant information, ønsker standart IVF behandling.  
Relevant information kunne i denne forbindelse være netop være ovenstående 
rapports resultater både med hensyn til bivirkninger og resultater.  
 
CC-IVF-metoden er kun anvendt i et meget lille omfang på andre klinikker end på 
Skejby og tilbydes tilsyneladende ikke som obligatorisk behandling frem for S-IVF. 
 
IVF-registeret har i sin udarbejdelse af IVF-rapporterne ikke medtaget en selvstændig 
kohorte på indberetninger og registreringer af behandlinger foretaget med 
lavstimulationsmetode. CC-IVF indgår således ikke som en selvstændig metode i en 
statistisk relation.  CC-IVH er således ikke en metode, som har samme praksis og 
rutine på lige fod med S-IVF og ICSI. 
 
 85
8.5  Det psykosociale aspekt  
De fysiske konsekvenser og risici ved fertilitetsbehandling er den side som normalt 
belyses i både behandlingsverdenen, på forvaltningsplan og i det offentlige rum, til 
forskel fra de psykosociale konsekvenser, som er stærkt nedprioriteret eller helt 
fraværende i behandlingsverdenen og det Informerede samtykke. Jeg har valgt at 
inddrage dette aspekt, på lige fod med de fysiske konsekvenser og risici på baggrund 
af, mine egne personlige oplevelser i mødet med kvinder der har været i 
fertilitetsbehandling. Jeg har fortrinsvis mødt kvinder i mit arbejde i Foreningen 
Adoption og Samfund, hvor jeg har i kursussammenhæng har mødt en del kvinder, 
som forinden har været i fertilitetsbehandling – uden resultat. En del af disse var stærk 
psykisk belastede af deres møde med behandlingsfeltet og et negativt resultat, og var 
efterfølgende i psykologbehandling . I dag har  det psykologiske aspekt generelt i 
samfundet fået større og større opmærksomhed  specielt i krisesammenhæng og 
dermed er behov for professionel psykologisk rådgivning, blevet en del af det at 
gennemleve en krise. I det offentlige rum nævnes psykologisk bistand og rådgivning 
næsten på lige fod med – og der kom en ambulance. Derfor kan det synes paradoksalt, 
at man i netop i fertilitetsfeltet ikke anerkender behovet for psykologisk rådgivning, når 
netop dette område får større og større opmærksomhed i det offentlige rum. 
 
8.5.1  Begrebet psykosocial 
Jeg har valgt at anvende Lone Schmidts begrebsdefinition psykosocial for at få et 
holistisk begreb , der dækker både individet og de sociale relationer: ”Begrebet 
psykosociale konsekvenser af infertilitet og behandling omfatter det enkelte individs 
emotionelle  oplevelser og personens handlingsmæssige konsekvenser heraf.  
Endvidere omfatter begrebet de sociale konsekvenser af situationen, forstås som 
konsekvenser til andre mennesker.”  (Schmidt 1996:20)  
 
8.5.2  Kvinder, fertilitetsbehandling og psykosociale konsekvenser  
De psykosociale aspekter har også forskernes interesse – vel at mærke forskere fra 
nabodiscipliner. Både antropolog Tine Tjørnhøj Thomsens Ph.d. Tilblivelseshistorier og 
lektor Lone Schmidts Ph.d. Psykosociale konsekvenser af infertilitet og behandling , 
omhandler denne side af fertilitetsbehandling. Endvidere er en stor internationale 
rapport under udarbejdelse fra bl.a. Lone Schmidt, den kommende rapport er 
offentliggjort i Human Reproduction marts 2003. Herudover har en række 
sygeplejersker interesseret sig for emnet. Blandt andet  Inge Rose Jørgensen har 
bidraget med interview og sin egen undersøgelse om information og patienttilfredshed.  
 
Ifølge Schmidt, har der  i perioden fra 1985 til 1994 været publiceret omkring 80 
undersøgelser , hvoraf størsteparten er fra USA og England. Ingen fra Danmark. 
Undersøgelserne er udelukkende foretaget blandt infertile patienter i aktuel eller 
tidligere behandling. Omkring 70 % af undersøgelserne omfattede både kvinder og 
mænd i infertile parforhold. Blandt de kvantitative studier har en 1/3 del af studierne en 
svarprocent der er 60% eller lavere, hvilket kan betyde en alvorlig selektionsbias i 
viden på feltet. I en undersøgelse fra USA fra Abbea et al og Andrews et al. 
anerkender man at: ”Infertilitet nu betragtes som en belastende livsbegivenhed, en 
stressor og at den analyseres ud fra generelle stressteorier” (Schmidt 1996:36)  
 
Der kan være mange forskellige psykosociale aspekter som kan belaste den enkelte 
eller parret som helhed. Af ressourcemæssige årsager vil jeg kun perifert berøre de 
vigtigste områder her.  
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Forskningen viser at infertile par kan have gentagne kriseperioder,  med depressive 
følelser, tab af selvværd og ofte forringet kønsidentitet. 
Lone Schmidt omtaler, at det er tydeligt i hendes undersøgelse, at de fysiske 
belastninger næsten ikke omtales. Hvis de gør, siger deltagerne, at det ikke er de 
fysiske men de psykiske belastninger som fylder deres bevidsthed og som de har 
sværest ved at få hold på. Dette fænomen kan suppleres med Lone Kocks erfaringer 
(Koch 1989) hvor kvinder ikke fortæller om de fysiske konsekvenser, hvis der ikke 
direkte spørges ind til dem. Hun mener selv, at årsagen kan ligge i, at behovet for at 
tale om den psykosociale del er større på baggrund af, at emnet ikke berøres af 
behandlerne; men årsagen skal nok også ses i lyses af at være særdeles intimt emne i 
et ellers biologisk selvregulerende forhold.   
 
At behandlingstilbuddet overhovedet eksisterer kan være en stor belastning i sig selv.   
Betydningen af at IVF- og ICSI er blevet institutionaliseret som rutine, kan øve et 
usynligt pres både fra den medicinske verden og fra ægtefællen. Fertilitetsbehandling 
er i dag ikke et tilvalg, men et fravalg, hvilket Schmidt også har erfaret i sin 
undersøgelse : ” Medicinsk behandling er på en gang både en mulighed for at få et 
barn og en yderligere psykisk og fysisk belastning. Patienterne er som regel tilfredse 
med den somatiske del af behandlingen, men er utilfredse med den psykosociale støtte 
undervejs, og med at adoption ikke inddrages som en løsningsmulighed.” (Schmidt 
1996: 191) 
 
8.5.3  Fremmedgørelse af kroppen  
Dette begreb beskrives af flere brugere i det empiriske materiale, bl. a. i Tjørnhøj 
Thomsen:1998:229,  beskriver en kvinde sin oplevelse af fertilitetsbehandlingen som 
værende identisk med en beskrivelse af en prostitueret, som var i stand til at ”cutte” 
forbindelsen – og sætte sig ud over situationen og sige: ”Det her sker ikke for mig.” – 
Kunne man bare sige, at nu ville man fanden gale mig ikke gramses på af flere 
personer – og det følte jeg nok ikke på en eller anden måde at kunne. Det er jo lige 
som om, det med at få et barn, det er så stort, og det der med et sådant problem  
(kroppen ) det er så lille.  Og nu vil jeg nok sige, at det er slet ikke så småt. Det er 
meget større. Du skal tage det her dybt dybt alvorligt, for det er et tegn på , at der er 
noget helt galt, og du er ved at disintegrere dig selv for at overleve det.(Tjørnhøj-
Thomsen 1998:229)    
 
Lena Alling Jørgensen beskriver ligeledes følelsen af at ligge på briksen til en 
scanning: Igen lå jeg på briksen og blottede mig. Det vænner man sig aldrig til – 
forhåbentlig var det sidste gang (Jørgensen 2002: 49) 
 
8.5.4  Sex og samliv 
I Lone Schmidts ph.d.-undersøgelser fortæller næsten alle om længerevarende 
seksuelle problemer. De fleste som går i fertilitetsbehandling har inden IVF eller ICSI 
behandlingen haft en lang periode ofte flere år hvor deres samliv har været præget af 
temperaturkurver og klokkeslæt. ”En stærk styring af samlivet, gentaget mange gange 
efter mange skuffelser på grund af udebleven graviditet, giver for næsten alle et 
problematisk, anstrengende og glædesløst sex-liv”. (Schmidt 1996:95)  Sammendrag 
af de fortællinger som fremgår af de empiriske materiale er alle præget i et vist omfang 
af samlivsproblemer som over længere tid fører til forringet livskvalitet og risiko for 
skilsmissen. Efter afbrudt behandling taler en bruger om: ”At generobre kroppen og 
generobre et seksualliv som fertilitetsbehandlingen har ødelagt” (Tjørnhøj-Thomsen 
1998:229) 
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8.5.5  Krise 
Ufrivillige barnløse og par i behandling oplever ofte eksistentielle kriser. Den ufrivillige 
barnløshed er på en gang styrkende og tærende for parforholdet. Lene Alling 
Jørgensen gør status over sit forløb: ”Ufrivillig barnløshed er et helvede. Man drømmer, 
håber og glæder sig for, gang på gang, at blive skuffet og såret og måske ende i dyb 
depression.” (Jørgensen 2002:100) Tjørnhøj-Thomsens opfattelse af krise beskriver 
hun efter en række citater som : ”Huller i tilværelsen”  og peger på behandlingens 
langsigtede konsekvenser for kroppen, kropsopfattelsen og seksuallivet. Hun peger 
endvidere på at de, der aldrig får børn skal leve videre , mærket af fertilitetsbehandling 
– af ritualet - men ikke hjulpet af det (Tjørnhøj-Thomsen 1998:228). En generel 
betragtning omkring krise, som det fremgår af de forskellige fortællinger både hos 
Tjørnhøj-Thomsen og mine egne erfaringer med kvinder som har afsluttet 
behandlinger, er at de psykosociale reaktioner ligger sent i behandlingsforløbet. Og 
ofte først når behandlingen er afsluttet og kvinderne selv skal til at finde deres krop 
efter en behandling,som enten ikke er lykkedes eller efter endt fødsel. 
 
8.5.6  Mænd, infertilitet og psykosociale konsekvenser 
At mænd har psykosociale konsekvenser af infertilitet er næsten tabu. I Lone 
Mortensens undersøgelse , er oplevelsen af barnløshed varierende fra ingen 
belastning , måske eller en klar belastning. Blandt de mænd som ikke oplever 
barnløsheden belastende er ingen mænd med nedsat sædkvalitet,  (Schmidt 
1996:185) Hvilket er tilsvarende i andre undersøgelser . Herudover føler de infertile 
mænd skam og skyld (Balen van & Trimbos-Kemper 1994)  
For kvinder er der ikke påvist lignede sammenhænge, med skam og skyld, mellem den 
psykiske belastning og diagnosen for infertilitet (Schmidt 1996:185). Det er således 
ikke kun kvinder som har psykosociale konsekvenser af infertilitet og behandling.  
 
8.5.7  Beslutning om afslutning af  behandling 
I det offentlige behandlingssystem er der indlagt et begrænsning på tre fuldførte 
behandlinger. I det private behandlingssystemer der ingen begrænsninger indlagt. Det 
er hermed op til lægen at rådgive, hvis behandlingsforløbet ser ud til at være 
udsigtsløs. Ifølge Anders Nyboe Andersen er der imidlertid en holdning til at tre 
behandlinger ikke er nok: ”Af ressourcemæssige grunde tilbyder den offentlige sektor 
højest 3 gennemførte behandlinger. Mange normale fertile par er imidlertid fire, fem 
eller seks måneder om at opnå graviditet, og der er ingen biologisk grund til at stoppe 
IVF behandlingen efter tre forsøg. Normalt er det vores ideal, at patienterne i 
sygehusvæsenet skal tilbydes en behandling, der medicinsk set er optimal. Hvad angår 
IVF-behandling, accepterer  man at give afkald på dette krav af ressourcemæssige 
årsager. (D.A.D. Lægeforening 1995:119) Denne brancheadfærd kan gøre det 
særdeles vanskeligt og belastende for brugerne at sætte en grænse og afbryde et 
behandlingsforløb, som endnu ikke er dømt udsigtsløst af behandlingssystemet.  
Johanne siger i Tilblivelseshistorier: ”Man kan ikke ubekymret holde op og sige, nå, 
men jeg klarer det meget godt, nu vil jeg ikke bruge mere krudt på det. Men man skal 
frem til at sige. Nej! Nu orker jeg simpelthen ikke mere. Ellers bliver vi skilt eller 
vanvittige. Man skal der hen ad , før man kan klare det.”(Tjørnhøj-Thomsen1998:228) 
Hvis parret vælger at afbryde behandlingen venter der ofte ifølge undersøgelserne 
store psykosociale problemer. Hvis kvinden ikke opnår graviditet eller får barn efter 
behandlingsforløbet er belastningen ved behandlingen større, end når behandlingen 
lykkes (Møller & Fællstrøm 1991) 
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8.5.8  Behov for psykosocial vejledning? Hvornår? 
I Lone Schmidts ph.d.-undersøgelse af 205 par  oplyser alle kvindelige deltagere, 
bortset fra en enkelt, at barnløsheden er en psykisk belastning uanset årsagen til 
parrets infertilitet (:185). Den psykiske påvirkning som kvinden udsættes for, 
problematiser ligeledes Tjørnhøj Thomsen i sin ph.d.-afhandling Tilblivelseshistorie: 
(202): ”Igen og igen fortæller de barnløse, hvorledes fertilitetsbehandlingen og især 
lægerne ikke har tid eller kan tage sig af de følelsesmæssige og psykiske problemer, 
der er forbundet med at være barnløs og i behandling”. Hun fortsætter med en 
diskussion af hvad lægerne anser som deres job og brugernes behov for psykologisk 
bistand. Denne tilstand bekræftes og underbygger projektets mindre kvantitative 
undersøgelse på LFUB´s hjemmeside. Baggrunden for den kvantitative undersøgelse 
var at få en tilkendegivelse af tilfredshedsniveauet på det informerede samtykke, og 
der var således ingen konkrete spørgsmål til behov for psykosocial rådgivning, men en 
mulighed for at komme med yderligere kommentarer. 13 brugere ud af 43 supplerede 
uopfordret deres besvarelse med en tilkendegivelse af et konkret behov for psykosocial 
rådgivning i behandlingsforløbet. (Bilag 11:2) 
 
Den mest aktuelle  undersøgelse på området om det psykosociale aspekt er som 
nævnt Lone Schmidts igangværende arbejde og undersøgelse fra Human 
Reproduction. Baggrunden for undersøgelsen var bl.a. at undersøge kønnenes 
forskellige opfattelse af vigtighed, intention og brug af psykosociale ydelser til infertile. 
Metoden bygger på et epistemologisk studie baseret på en kvantitativ undersøgelse på 
4 forskellige klinikker i Danmark. Respondenterne får udleveret en kuvert med 
svarkuvert ved start af behandlingsforløbet. Undersøgelsen bygger på 2250 
respondenter og har en responderingsrate på 80,0%.  
 
Undersøgelsen  ”Patients’ attitudes to medical and psychosocial aspects of care....” er 
et af fokuspunkterne stresfaktorer omkring infertilitet. LS arbejder med tre forskellige 
stresfaktorer: Marital stress, social stress, og personal stress.  Ægteskabelig stres er 
de påvirkninger som infertilitet øger på de indbyrdes ægteskabelige og seksuelle 
relationer. Social stres er påvirkninger som vedrører relationer til familie, venner og 
arbejdsliv. Den personlige stres påvirker brugeren personligt i form af  det personlige 
liv, det mentale og psykiske helbred. 
 
Resultatet  var:” The vast majority of both men and women considers a high level of 
mecical information and patient-centered care as important. Fewer respondents 
(Women 10,0-20,8%, men 4,1-8,9%) felt that professional psychosocial services were 
important and/or had the intention to use these services. The main predictor of 
perceived importance of patient centered care and professionel psychosocial services 
for both men and women was high infertility-related stress in the marital, personal and 
social domain.” ...  og der konkluderes “ A supportive attitude from medical staff and 
the provision of both medical and psychosocial information and support should be 
integral aspects of medical care in fertility clinics. Although only a minority of the 
participants perceived professional psychosocial services as important, they should be 
available for patients whose infertility causes them much strain, especially for patients 
whose marital relationship suffered much because of infertility.”(Human Reproduction 
vol.18,No 3:628) 
 
Lone Schmidts undersøgelse kan umiddelbart synes som en modsigelse af hele 
ovenstående afsnit om psykosociale konsekvenser. Problemet med denne 
undersøgelse ligger i det tidspunkt hvor spørgeskemaerne er udleveret. Som nævnt i 
afsnit 8.5.6 er det ofte først sent i behandlingsforløbet eller efter endt behandling, hvor 
kvinderne skal til at finde sig selv igen, at de psykosociale konsekvenser viser sig. 
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Psykosociale konsekvenser som ikke kun er reaktioner på infertilitet, men i høj grad på 
behandlingsforløbet og dets eventuelle mangel på resultat. Spørgeskemaerne er altså 
ikke udleveret på et tidspunkt, hvor man kan forvente at få en optimal besvarelse på 
omfanget af psykosociale konsekvens. Endvidere har de forskellige fertilitetslæger på 
de involverede klinikker i et ukendt omfang også bidraget til denne undersøgelse.  
Kort sagt kan fastslås, at på tidspunktet for behandlingsforløbets start, altså, inden de 
fulde psykosociale effekter er indtrådt, ønsker allerede 10-20% kvinder og ca. 4 - 9% 
mænd professionel psykosocial rådgivning.    
 
 
8.6  Vidensgrundlag om succes og risiko?  
Som fremført i kapitlets indledning kan der ifølge Faber og Nielsen tales om 
risikoanalyse på tre niveauer,  risikovurdering, risikohåndtering og 
risikokommunikation. Faber og Nielsen kommer endvidere ind på, at der er behov for 
nye måder at håndtere risikoproblemstillinger på i samfundet, og nye måder at træffe 
beslutninger på inden for områder, der er præget af videnskabelig usikkerhed, 
konflikter og af  interessemodsætninger.  
 
8.6.1  Risikovurdering i behandlingsfeltet 
En del brugere starter deres vej gennem fertilitetsystemet med et besøg hos en 
gynækolog. Seronos brochurer udleveres eller ligger frit hos mange gynækologer og er 
således for mange måske den første information de modtager om Ufrivillig Barnløshed. 
Brochuren indeholder ca. 25 siders generel information om IVF-behandling. Brochuren 
indeholder ikke informationer om bivirkninger og risiko. Håbet er hermed tændt, uden 
at brugeren bliver forstyrret af, at skulle tænke i risici eller komplikationer.  Brochurens 
tekst er udarbejdet af overlæge dr. med. Anders Nyboe Andersen, Rigshospitalets 
fertilitetsklinik. 
 
I behandlingsfeltet har man konsensus om at give en uddybende beskrivelse af 
hormonbehandlingen og selve behandlingsforløbet med ægudtagning og 
ægoplægning. Risikoen ved hormonbehandlingen vurderes i det skriftlige materiale 
som værende ”yderst sjælden”  eller en risiko som ”kun rammer de færreste”. Har man 
hermed valgt ikke, at redegøre tydeligt for, at der findes to forskellige måder at blive 
overstimuleret på? 
 
Der er et væsentligt konfliktpunkt i opfattelsen af graviditetstidspunkt - brugerne føler 
sig gravide når de forlader klinikken , men anerkendes først gravide i  
behandlingssystemet ved den 2. graviditetstest, som foretages 5 uger efter 
befrugtningstidspunkt. Man forsøger herved at flytte bevidsthedstidspunktet for liv og 
nedtone sorgen ved abort på tidligere tidspunkter, idet behandlerne ved at 
abortrisikoen er stor her, - med det formål dels at mindske de psykosociale reaktioner 
og konsekvenser som abort indebærer, og dels at kunne fremhæve en lavere 
abortstatistik. 
 
Ekstrauterine graviditeter risikovurderes i feltet til at være ca. 5 %, bortset fra ANA som 
i interview afviser dette tal som værende alt for højt. Endvidere tillægges fænomenet 
kvindens reproduktionssygdom og ikke metoden. Der er måske en kontrovers i feltet 
om hvorledes dette skal vurderes? 
 
Flerfoldssvangerskaber er der konsensus i feltet om at vurdere som en reel risiko. 
Denne risiko og problematikken omkring denne , vil blive taget op i næste kapitel som 
omhandler praksis og spørgsmål om oplægning af et eller flere æg. Der er igen en 
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kontrovers tilstede i det internationale felt, samt i praksis på private og offentlige 
klinikker, som ikke har lige rettigheder, eller begrænsninger om man vil , i denne 
praksis. Konsekvens af kraftig hormonstimulering og flerfoldsgraviditeter er ikke skriftlig 
eller mundtlig bekræftet i behandlingsfeltet, men er en anerkendt konsekvens i andre 
steder i det medicinske behandlingssystem. 
 
Når der tales om risiko for barnet, er der konsensus om at vurdere ,at ”alt tyder på at 
dette går godt” (ANA- Interview).  Men usikkerheden om hvorvidt infertilitet rent faktisk 
reproduceres, er der videnskabelig usikkerhed om. Man er til gengæld enige om på 
behandlingsområdet, at reproduktion af infertilitet ikke er noget problem, idet man 
allerede i dag har ICSI-metoden som løsning herpå. 
 
Succesraten italesættes med større succes end den tilsyneladende reelt er. Dette til 
trods for, at feltet selv taler om at være realistiske på dette område – hermed maner de 
selv en mulig tvivl i jorden. 
 
Internationale rapporter og resultater om både risiko og succesrater er meget 
svingende. De bygger på forskellige metoder og resultaterne er tilsvarende svingende 
og upræcise . Det samlede overblik er derfor utroligt komplekst og uoverskueligt – også 
for eksperter. Viden om de fysiske konsekvensers omfang er hermed ikke 
videnskabeligt dokumenteret, og vil ikke kunne dokumenteres før en fælles metode 
anvendes på internationalt plan.  Resultater på ICSI-metoden sammenlignes 
konsekvent med IVF-metoden og ikke med en normalkohorte. Dette gælder både 
nationalt og internationalt. 
 
Sidste nye forskning om ICSI bygger på den medicinske diskurs, at evt. risiko og 
komplikationer i forbindelse med ICSI ikke kan tillægges metoden men er forårsaget af  
de reproduktionssyge par, som reproducerer dårlige arveanlæg. Behandlingssystemet 
anbefaler generel screening efter graviditet med ICSI-metoden. Endvidere tages der 
generelt forbehold for ICSI-metoden - idet der henvises til at metoden endnu er ny. 
Med andre ord , der mangler videnskabelig dokumentation for metoden.    
 
Det psykosociale aspekt er generelt fraværende i det informerede samtykke både 
mundtlig og skriftlig. Det psykosociale aspekt vurderes af flere forskere udenfor 
fertilitetsområdet som værende en konsekvens og risiko på lige fod med fysiske 
konsekvenser. 
 
8.6.2  Viden og videnskabelig dokumentation? 
Ovenstående gennemgang af konsensus og konfliktpunkter i risikovurdering i det 
danske fertilitetsfelt, bygger på 3 niveauer af viden. 
 
1. Internationale rapporter indeholdende aktuelle videnskabelige resultater som 
bygger internationale erfaringer. Rapporter som ifølge ovenstående 
gennemgang kan bygge på forskellige mere eller mindre valide metoder, med 
uigennemskuelige resultater til følge. Rapporterne er aktuelle og målrettet 
internationale netværksrelationer og er yderst ekspertrelaterede. 
 
2. Det danske IVF-register – bygger på registreringer og indberetninger fra de 
danske fertilitetsklinikker. Rapporterne er ikke aktuelle og er uigennemsigtige, 
men bygger på et unikt indberetningssystem  
 
3. Viden som befinder sig internt på de enkelte fertilitetsklinikker eller i netværket 
Dansk Fertilitetsselskab. Denne viden bygger på interne erfaringer samt 
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nationale netværksrelationer. Denne viden er aktuel og ekspertrelateret. Der 
selekteres fra denne viden til brugerne 
 
Hvorledes dette vidensflow  og baggrund  cirkulerer,  fremgår af en visuel fremstilling 
bilag 14.  
  
Men hvad er på spil når der tales om divergerende opfattelser af risikovurdering, 
håndtering og kommunikation? Ifølge Luhmann og Ulrich Becks forskellige 
risikoopfattelse kan der måske gives et bud herpå.  
 
8.6.3  Risikovurdering ifølge Beck og Luhmann…. 
Behandlingssystemets opgave er først og fremmest objektivt at vurdere risikoelementer 
og deres omfang i forbindelse   med  behandlingen, både generelt og individuelt. Den 
generelle vurdering skal opfylde lovgivningens fordring om information til 
Sundhedsstyrelsen, hvor den individuelle vurdering skal foregå i forhold til den enkelte 
bruger og det informerede samtykke og lægeløftet. Lægeløftet er en afgrænsning og er 
ellers ikke berørt i dette projekt. Risikovurdering er således en forudsætning for 
kommunikation. 
 
I Aagaard Nielsen mfl. (red) Risiko, politik og miljø… tolker Gorm Harste,  Ulrich Beck 
og Nicklas Luhmanns divergerende opfattelse af begrebet risiko i det moderne 
samfund. Denne divergens opfatter jeg, som en mulighed for at beskrive, hvordan  man 
i fertilitetsfeltet har en tilsvarende divergens af, hvad risiko er, og hvordan man 
forholder sig til den. 
 
I fortsættelse af Luhman fra forrige kapitel gør han i sin bog om Økologisk 
kommunikation opmærksom på: ” At samfundets delsystemer ikke kan kommunikere 
direkte med omverdenen. Subsystemerne kan ganske vist optage, hvad de iagttager 
som informationer fra deres omverden, og de kan sende meddelelser til hinanden”.  
Massemedierne formidler viden, og meget af den viden vi har i dag i det offentlige rum, 
kommer via dem; men massemedierne kommunikerer først og fremmest med hinanden 
- ligesom videnskabssystemerne først og fremmest kommunikerer med sig selv. 
(Aagaard m.fl. 1999:169) Ovenstående påstand kan tolkes som forklaring på 
divergerende risikovurderinger mellem fertilitetsfeltet og dets omgivelser. 
 
Der sker en systematisk afkodning i de enkelte delsystemer. I det politiske systems 
kommunikative proces afkodes den oprindelige kode magt/opposition til en fælles kode 
med det behandlende systems succes/fiasko. Succeskoden understøtter magtbegrebet 
og kommunikationsmæssigt har de to systemer samme interesse i at negligere evt. 
fiasko. Herved er der sket en afkodning af magtkoden. Sundhedsstyrelsens kode er 
legitimitet/illegitimitet – som opretholdes via kontrol og vidensakkumulering i 
behandlingsfeltet.  
Sundhedsstyrelsen sidder med et dilemma, som kan true deres legitimitet. Dilemmaet 
består i at Styrelsen har legitimitet på grund af omverdenens tillid til, at kontrol er 
opfyldt på behandlingsområdet. Men hvis der sættes flere ressourcer ind på at 
kortlægge og afdække risiko og resultater på området , vil der være risiko for at typer af 
data truer Sundhedsstyrelsens legitimitet som kontrollerende og vidensakkumulerende 
organ vil blive anfægtet. De lader sig hermed afkode til samme kode som 
behandlingsfeltet.  
Tilsvarende er tilfældet, som før nævnt, på det videnskabelige område, hvor der 
ligeledes sker en afkodning fra problem/ikke problem til succes/fiasko. – Igen med det 
formål at opretholde sit eget system – idet systemets egen kode ikke formår at blive 
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opretholdt via den oprindelige semantik, og kan således ikke fortsætte sin 
selvrefentielle kommunikative proces – der er betingelsen for et delsystem.    
 
At der er divergens indbyrdes i feltet kan forklares med, at den enkelte klinik er en 
organisation som  kan trække på flere systemer og kan have sit eget  program  i 
forhold til sin afgrænsning til de øvrige klinikker. En afgrænsning kan f.eks.  være 
forskning ikke forskning. Heri kan ligge et ideal om f.eks. kun at foretage 
brugerrelaterede behandlinger og ikke forskningsrelateret forsøg på brugere. 
 
Luhmann definerer risiko som et nutidigt fænomen: ”Vi kan ikke komme af med nutiden 
og de iagttagelser, som nutiden opererer med, og det er en risiko.: Det moderne 
samfund iagttager dets fremtid i form af nutidig risiko” (Luhmann 1993:45) ”En risiko er 
et aspekt med beslutninger, og beslutninger kan kun blive truffet i nutiden.  Man kan 
naturligvis tale om forgangne beslutninger og om deres risici og lige så vel om 
fremtidige beslutninger, men så relaterer man sig til forgangne hhv. fremtidige nutider.    
- Risiko er dermed en form for nutidig fremtidsbeskrivelse, som iagttages under det 
perspektiv, at man kan beslutte sig for det ene eller det andet alternativ.” (Luhmann 
1993:142). Fremtidsperspektivet accepteres tilsyneladende heller ikke af 
behandlingssystemet, idet de allerede har en løsning på evt. risici enten i form af 
behandling eller ved. f. eks.  flerfoldsgraviditeter slet og ret at reducere antallet af 
oplagte æg. Endvidere defineres børn som sunde og raske ved fødslen, Evt. senere 
diagnosticerede sygelige tilstande som konsekvens af IVF-behandling forholder 
behandlingssystemet sig ikke til på forhånd.  
 
Behandlingssystemet ser ikke risiko, ifølge Luhmanns definition som en fremtidig 
nutidsrisiko,  f. eks i forhold til reproduktion af infertilitet. Infertilitet anses ikke som en 
risiko idet behandlingsfeltet allerede selv har en løsning på dette problem - ergo når 
ikke kan konstateres en risiko her og nu, er der ikke noget problem og dermed ingen 
risiko i fremtiden. Brugerne har en divergerende opfattelse af infertilitet og fremtid, de 
er  bekymrede og ser den nutidige risiko som værende identisk med den fremtidige.   
 
Beck ser derimod risiko modsat. Risikosamfundet er ifølge Beck en beskrivelse af 
samfundets forhold  til sig selv og naturen, som en gigantisk kompleks produktion af 
uvished.  Han ser ikke nutiden som risiko, men fremtiden. ”Med risiko menes en 
fremtid, som det gælder om at forhindre, og centrum for risikobevidstheden ligger ikke i 
nutiden , men i fremtiden. I risikosamfundet taber fortiden sin determinationskraft for 
nutiden. I stedet optræder fremtiden og dermed imidlertid noget ikke-eksisterende, 
konstrueret og fiktivt som ”årsag” til nutidige oplevelser og handlinger” (Beck 1997:46; 
1986:44). 
 
En af Becks  pointer ifølge Gorm Haste er, at ”oplevelsen” af risici skaber 
erfaringssammenhæng mellem forskellige typer af risici som forurening, ægteskaber, 
arbejdsmarkeder og  medier og at der mellem disse forskellige fortællinger om nye 
typer sociale inklusions- og eksklusionsmekanismer er en sammenhæng.( Aagaard 
Nielsen mfl. Red. 1999:158)   
Beck er mere præget af det enkelte individs opfattelse af risiko og ikke den kollektive – 
derfor er han mere velegnet til at beskrive brugernes opfattelse  som i projektrelation 
optræder på individplan. Hermed lægger Beck sig mere op af lægmands opfattelse og 
sund fornuft i definitionen af risiko, som ikke er præget af en medicinsk diskurs som 
løsning på evt. konsekvenser af fertilitetsbehandlingen. Behandlingsmetoder som kan 
eliminere og normalisere negative tilstande i fremtiden, som er konsekvenser af 
nutidige handlinger, og som kan være forbundet med fremtidig risiko. 
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Beck hævder endvidere : At industrisamfundet og risikosamfundet er aspekter ved det  
moderne samfund og moderniteten og, at selvskabt usikkerhed hermed er et typisk 
moderne fænomen, hvorimod Luhmann har en mere historisk analyseramme for risiko 
hvor sult, epidemier og sammenbrud  er selvskabte. Becks mener at ”risici er Risici i 
viden (Beck 1886: 73) Han er indigneret, velskrivende og oprørt. Han springer fra 
eksempel til eksempel  uden metodisk tilgang til analyse af risiko og hans pointe er : At 
han præcist rammer angsten for den produktion af usikkerhed, der karakteriserer 
risikosamfundet: Denne angst er en subjektiv angst”. Er det den angst som også bliver 
produceret når der er tale om beskrivelse af risiko i forbindelse med de nye 
teknologiske behandlingsmetoder i det offentlige rum – hvor al information er 
fragmenteret og målrettet mod brugere og lægfolk. Hvorimod videnskabelig 
dokumentation som den er udformet i f.eks. Sundhedsstyrelsens rapporter eller 
projektets videnskabelige dokumentation, kun er forståelig og tilgængelig for eksperter. 
Politikere og forvaltning har således ikke formået endnu via regulering på området, at 
stille krav til formidling af viden og information som tilgodeser brugere og lægfolk i 
tilstrækkelig høj grad. 
 
8.6.4  Risikohåndtering 
Ifølge Faber og Nielsen er risikohåndtering betegnelsen for den politiske del af en 
samlet risikoregulering, hvor de samfundsmæssige fordele og ulemper afvejes og hvor 
sikkerhedsniveau besluttes.  
Risikohåndtering på fertilitetsområdet er således den reguleringsproces samt resultater 
af denne, som er foretaget på området og hvor den konkrete lovgivning er foretaget for 
at beskytte brugere, dels i kraft af generelle forbud, men også om oplysninger om risiko 
for eventuelle bivirkninger ved selve behandlingen.  
 
Risikohåndtering er blevet fragmenteret, og ofte ustruktureret, decentraliseret og under 
indflydelse af mange forskellige aktører og interessegrupper (3,3) Dette hævdes af 
Faber og Nielsen (3.3).  
 
Som omtalt påpegede Lene Koch i 1989 både i forbindelse med sin analyse af IVF 
Og McKinlays 7 faser og i sin Ph.d. Ønskebørn, områder som burde være vurderet 
allerede dengang. Jeg vil nu forsøge at gennemgå de enkelte punkter, med det formål 
at afdække, i hvilken omfang områderne siden har været genstand for en vurdering. 
IVF  har stadig ikke i Danmark været  underlagt en systematisk teknologivurdering, 
men såvel den danske som den internationale debat har været karakteriseret ved 
intense diskussioner på en række områder og emner der i hvert tilfælde burde have 
været en del af en sådan vurdering.  
 
I 1990 var takehome babyrate 10%. En kvinde havde 10% chance for at komme hjem 
med en baby efter en behandling eller et samlet behandlingsforløb. Kriteriet for at måle 
succesraten for IVF har været kontroversiel allerede fra starten.  Skulle det være 
graviditetsraten eller fødselsraten, der skulle kalkuleres. Skulle antallet af kvinder som 
blev behandlet, antallet af æg , embryonoverførsler  bruges som nævneren . Ifølge 
IVF-rapporten fra Sundhedsstyrelsen tabel 27 er succesraten for hver påbegyndte 
behandlingsforløb for  år 2000 21% for IVF og 24 for ICSI metoden. Af Rigshospitalets 
årsrapport og patientinformation fremgår at et behandlingsforløb med tre gennemførte 
behandlinger har en succesrate på ca. 60% for at føde et eller flere børn (tvillinger). I 
den mængde empiriske materiale, som jeg har gennemgået bruges forskellige 
udregningsmodeller, dermed fremkommer forskellige succesrater. I kapitlet Risiko og 
kommunikation vil der blive sat spørgsmålstegn ved succesraten som den italesættes  i 
behandlingssystemet. 
 94
 
Et alternativ til IVF-behandlingen kan være en æggelederoperation. Når man 
sammenligner med resultaterne fra 1990 er operative indgreb lige så effektive. Et andet 
klart alternativ er forebyggelse af infertilitet. Gennem begrænsningen af  udbredelsen 
af Clamydia og seksuelle overførte sygdomme som er hovedårsagen til 
æggeledersygdomme. Ifølge Interview med Anders Nyboe Andersen er forekomsten af 
æggeledersyge kvinder faldet drastisk. Denne nedgang skyldes  ifølge ANA et generelt 
fald i seksuelt overførte sygdomme , herunder Glamydia, som giver infektioner i 
æggelederne og ofte medfører infertilitet. Dette er ikke overensstemmende med at, 
tilgangen til IVF-behandling er stigende? Hvilket indikerer at der er andre årsager på 
spil! 
 
Adoption er som tidligere nævnt et alternativ, som behandlingssystemet via lov er 
forpligtet til at informere brugerne om. Adoption vælges i dag typisk som næstbedste 
løsning på grund af negativ resultater af IVF-behandling. 
   
Dette område har konstant forskernes opmærksomhed, og IVF-børnene bliver fulgt tæt 
både nationalt og internationalt ifølge ANA. I kapitlet om risiko og IVF vil der være en 
uddybende gennnemgang af IVF-børns sundhedstilstand. 
 
Dette er et af de afgørende områder og årsager til hvorfor IVF har været et sådan 
vedholdende emne. Det faktum at IVF betyder at man fjerner æg fra den kvindelige 
krop og lægger disse æg ud til menneskelig manipulation. Dette betyder en kvalitativ 
adskillelse fra andre frugtbarhedsteknologier. IVF er således forudsætning  for 
embryonforskning. Dette faktum har haft forbavsende lille fokus i litteraturen når man 
taler om omkostninger og benefit fordele ved IVF  
 
Der er risiko involveret i forskellige faser af IVF. Hormonbehandling med Clomifen har 
meget ofte bivirkninger som rangerer lige fra menstruelle forstyrrelser, cyster i 
æggelederne til hedeture og hovedpiner. Tidligere medicinske erfaringer med 
hormoner må betragtes i lyset  af hvordan man doserer og hvor ofte når man taler IVF. 
 
Etisk Råd vurderede som overfor nævnt i 1995, at der burde bevilges ressourcer til 
rådgivning på lige fod med behandling, og at rådgivning ikke alene skulle foretages af 
læger men også psykologer og/eller socialrådgivere. Etisk Råd anerkender et behov for 
vejledning på det psykosociale. Lene Kock påpeger selv i 1990 at området bør belyses, 
Lone Schmidt læge, Tine Tjørnhøj Thomsen, og Inge Rose Jørgensen, min egen 
brugerundersøgelse viser at over halvdelen spontant tilkendegiver at de føler et behov 
for psykologisk vejledning i et eller andet omfang. 
 
Den eneste økonomiske vurdering der har fundet sted på IVF-området, er en vurdering 
som er foretaget i forbindelse med Sundhedsstyrelsens teknologivurdering af 
lavstimulations IVF sammenlignet med standart IVF. Denne teknologivurdering 
indeholder en mindre økonomisk betragtning, som kun siger noget om forholdet 
imellem de to metoder. Igen et sammenligningsgrundlag hvor standart IVF er 
udgangspunktet. Denne adfærd kommer igen til udtryk når man skal vurdere 
succesrater og risiko i kapitlet om Risiko og kommunikation.  
 
Kan IVF kan betragtes som et forskningseksperiment  eller i stedet en etableret 
behandling . Det er foreslået at IVF ikke skulle betragtes som en etableret behandling, 
og at de penge som IVF koster skulle tages fra forskningsbudgetterne i stedet for fra 
hospitalernes budgetter. Dette emne hænger tæt sammen med konsekvenserne for 
den samlede økonomi for sundhedssektoren. For der er den ovenstående nævnte 
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tendens ved IVF at den bliver anvendt til at behandle flere og flere former for 
ufrugtbarhed. Tendensen til at generere flere og flere omkostninger illustrerer 
problemerne for politikkerne ved at kontrollere den økonomiske konsekvens af de nye 
teknologier. 
 
Jf.  ovenstående gennemgang kan det konstateres, at hvor der skulle have været ført 
en politisk proces, indeholdende bl.a. de af Lene Kock skitserede elementer, var et 
fravær af politiks debat og stillingtagen. Risikohåndtering i forbindelse med regulering 
på fertilitetsområdet har været mangelfuld og fragtmenteret og præget at den 
medicinske interessegruppe – behandlerne – der haft overordentlig stor indflydelse på 
det konkrete resultat. 
 
8.6.5  Risikokommunikation  
Kommunikation på IVF-området er præget af følelser og normative holdninger til 
behandlingsmetoden. Behandlerne vil således være præget af deres bevidste som 
ubevidste følelser og tolkninger i deres risikokommunikation til brugerne, og være 
under påvirkning af ikke kun sin objektive faglighed, men også en subjektiv påvirkning 
som menneske. Foregår der en objektiv og non-direktiv information både mundtlig og 
skriftligt, til alle? Dette spørgsmål prøver Anders Nyboe Andersen at besvare selv i 
Etiske problemstillinger fra lægens hverdag : ”Det har været diskuteret om der 
overhovedet kan rådgives non-direktivt. Man frygter, at rådgivningen altid reflekterer 
rådgiverens egen holdning, og at kropssproget kan udtrykke, hvad der ikke bliver sagt 
med ord. Kun hvis rådgiveren er sig bevidst om sin egen holdning, og hvorledes den 
giver sig udtryk, kan en non-direktiv rådgivning gennemføres”. (:108) 
Af det skriftlige informationsmateriale fra de forskellige klinikker fremgår det endvidere, 
at der er divergens i tolkningen og beskrivelsen af de enkelte risici. I og med at der ofte 
er tale om formodninger og ikke valid videnskabelig dokumentation, er der lagt op til at 
der vanskeligt kan foregå en reel objektiv risikokommunikation i forbindelse med IVF-
behandling. 
 
Dette erkendes også af Faber og Nielsen som mener at risikokommunikation er i dag 
mere end kommunikation. Den indeholder endvidere en masse tolkninger og påstande 
om risiko som fremsættes af forskellige aktører, og risiko konstrueres dermed gennem 
den måde den kommunikeres på. Der er tale om en reel objektiv risiko og en opfattet 
subjektiv risiko, hvor viden og værdier blandes. Faber og Nielsen mener, at der er både 
eksperter og lægfolk på begge sider af både objektiviteten og subjektiviteten og,  at de 
kæmper om legitimitet. Der er hermed en bred og flerleddet kontrovers på spil, når der 
tales om risikokommunikation. (Faber og Nielsen 2002:3.3)    
 
En bredt sammensat arbejdsgruppe i Teknologirådet har i 1999 haft fokus på 
risikokommunikation og lægfolk, og har udarbejdet et forslag til en ny måde at håndtere 
menneskeskabte risici på. Baggrunden for forslaget er både principielt og pragmatisk, 
idet gruppen hævder at samfundet står overfor det praktiske problem, at 
kommunikation om risiko gennemgående fungerer dårligt. Tendensen er:” at der ikke 
træffes åbne og bevidste samfundsmæssige beslutninger om teknologi, og brugen af 
teknologier – med  deres risici – og at disse opfattes som uafvendelige i kraft af deres 
blotte eksistens”. Essensen af forslaget forholder sig til risiko og kommunikation, og 
mener bl.a. at vurdering og regulering af risici, som er knyttet til teknologi, i dag foregår 
på en bagvendt måde, og at der er behov for at vende processerne om. Dette foreslås i 
en tredelt proces. I stedet for at eksperterne lægger ud med at analysere risici, foreslår 
gruppen at lægfolk bør lægge ud med et formulere spørgsmål til eksperterne. Et bredt 
spektrum af eksperter analyserer de fremsatte spørgsmål, hvorefter lægfolk 
sammenfatter en risikovurdering. (Teknologirådet, nr., 127, 1999:1) 
 96
Lægfolk som f.eks. brugerne vil måske fortrænge risikofaktorer, idet disse er 
angstprovokerende, eller udenfor lægmands hverdagslige tankepraksis, f.eks. parallel 
mellem hormonforstyrrende stoffer og hormoner som anvendes til fertilitetsbehandling, 
ligesom føromtalt erkendelse af risiko, kan forstyrre drømmen om et barn via IVF-
behandling. 
 
Meget kort gengivet er der visse elementer, som lægfolk sætter fokus på, når der er 
tale om risikokommunikation . ”Lægfolkene gør for eksempel ofte opmærksom på, at 
informationer ofte er ekspertudsagn , og nogle gange fremstiller de (eksperterne) viden 
som uopnåelig for de fleste”. Oplysning og kommunikation bliver tilskrevet meget høj 
værdi af lægfolkene. Kontrol er endnu et vigtigt ord i dokumenterne. Kontrol  bliver 
løsningen på, at teknologien løber løbsk, at økonomien dominerer udviklingen, og at 
menneskets etik er ulden i kanten. 
 
At skabe en sproglig bevidsthed ses altså som en måde, hvorpå det er muligt at 
reducere den magtesløshed, der befinder sig hos lægfolk og i deres sprogbrug, 
ligesom det er en forudsætning for at brugerne kan deltage på mere lige vilkår, samt et 
værktøj som kan højne konsensus mellem aktørerne i  feltet. 
 
Gruppen skelner mellem på den ene side en ekspert tænkemåde og holdninger, og på  
den anden side de synsvinkler og værdier, som er typiske for brugere og borgere.. Og 
det kan konstateres, at bruger/borger synsvinklen ikke har nogen plads i de aktuelle 
rutiner for analyse og vurdering af risiko. Hvad arbejdsgruppen lægger op til er altså en 
ændret brug af eksperter, en ny ekspertrolle, der giver mindre grobund for den ofte 
fremførte mistanke om , at eksperterne er i lommen på for eksempel økonomiske 
interesser. Eksperterne skal gøre en indsats for at forklare sig med dagligsprog frem 
for ekspertsprog, og at der udvikles kodeks for, hvordan information om risiko bør og 
ikke bør præsenteres – for eksempel ved i forbindelse med det informerede samtykke, 
at der ikke bør gives kvantitative oplysninger uden et reelt sammenligningsgrundlag.  
 
Teknologirådets arbejdsgruppe foreslår, at et gammelt forslag fra 1988 af 
forhenværende miljøminister Christian Christensen om oprettelse af  et forum for 
risikokommunikation genfremsættes. Kommissionen understreger, at det er brede 
borgersynspunkter, og ikke snævre interessegruppers ønsker, den ser som behov for 
at få inddraget i reguleringen, og at borgernes indflydelse skal opleves som reel. 
 
Den nuværende regulering er præget behandlernes selektion i deres egen viden og 
vidensproduktion til det informerede samtykke, hvor det  er op til den enkelte bruger at 
forstå og bearbejde information om risiko via deres perceptionsfilter som er i stand til at 
filtrere bevidst og ubevidst information, som kan forstyrre deres eksistentielle ønsker 
om at modtage behandling for, at løse deres barnløshed trods en sundhedsrisiko. 
 
8.6.6  Nye tanker om risikoinformation  
I kapitlets start blev Faber & Nielsens  tanker om behov for ny risikokommunikation 
fremført. I ovenstående gennemgang af fertilitetsfeltets måde at vurdere og håndtere 
risiko på fremgår det tydeligt at der på en del områder er en divergens både internt i 
feltet især på det internationale område, men også mellem hvad brugerne opfatter som 
risiko eller behov i forhold til behandlingsfeltet, når der skal informeres om et meget 
informationsrigt og komplekst behandlingsforløb, fyldt med videnskabelig usikkerhed.  
 
Faber og Nielsen anerkender også samfundets kompleksitet og dermed, at en fuld og 
hel effektiv information hermed ikke er mulig. Derfor foreslår de, aspekter som er 
vigtige at få med så tidligt i en reguleringsproces som mulig når der tales om regulering 
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på etiske og risikoomfattede områder:” Idealet må være at skabe rammerne for en 
meningsfuld og offentlig samtale om risici, bl.a. ved at sikre at de relevante aktører og 
deres interessenter inddrages i formulering af problemer og løsningsstrategier…. 
Opgaven er at sikre, at processen bliver fair, åben og så gennemskuelig som mulig, at 
sikre at alle parter bliver hørt, og at ingen væsentlige argumenter overhøres.” (Faber 
og Nielsen, 2002:3.3)  
 
8.7  Sammenfatning 
I ovenstående kapitel er afdækket tre begreber: risikovurdering, risikohåndtering og 
risikokommunikation. 
 
Risikovurdering er konstateret som en ikke entydig størrelse i et komplekt 
behandlingsfelt som bygger sin viden på forskellige niveauer af viden. Lokal viden som 
er den enkelte kliniks egen praksis og resultater, Sundhedsstyrelsens IVF-register, 
samt videnskabelig dokumentation både nationalt og internationelt. 
 
Der foregår en generel nedtoning af de enkelte risici generelt i feltet på alle 
vidensniveauer. 
 
Informationsmaterialet til det skriftlige informerede samtykke indeholder en generel 
nedtoning af ubehag, smerter og bivirkninger og overstimuleringer i forhold til den 
generelle hormonbehandling. I forbindelse med en ny undersøgelse af CC-IVF –
metoden som billigere erstatning for S-IVF- fremkommer imidlertid en bedømmelse af 
S-IVF (og hermed også ICSI) metodernes bivirkninger, som er helt ude af trit med den 
beskrivelse, som man kan finde i det skriftlige informationsmateriale. 60% angiver at 
bivirkningerne  er stærke eller uacceptable.  
 
Hvordan kan man tillade at der kan foregå gratis tilgift i forbindelse med ægdonation?  
 
Abortrisiko beskrives visse steder som ikke væsentlig forøget ved IVF-behandling. 
Dette modvises i min egen beregning af succesrater for IVF og ICSI i 2000. 
 
Reproduktion af infertilitet opfattes ikke som et problem i behandlingsfeltet – man har 
på nuværende tidspunkt en løsning i ICSI-metoden. 
 
Succesraterne oversælges.  ifølge min egen beregning, er der tale om en signifikant 
forskel  fra en succesrate på ca. 60% i behandlingsfeltet til min udregning på 43,8%! 
 
Internationale resultater påpeger at der ikke er en signifikant øget risiko ved ICSI i  
forhold til IVF-metoden. Ved en nærmere gennemgang af de enkelte statistikker 
fremkom et resultat som påviste at der er ca. 25% større risiko for misdannelser ved at 
anvende ICSI  metoden 
 
Behandlingsfeltet og en ny international undersøgelse påpeger at ICSI-metoden ikke er 
problematisk, og at evt. komplikationer, misdannelser m.v. kan tilbageføres til de 
reproduktionssyge brugere. 
 
Alternativet til S-IVF er CC-IVF som er en lavstimulationsmetode. Metoden er billigere, 
giver langt færre bivirkninger og reducerer antallet af flerfoldssvangerskaber 
væsentligt. Behandlingsmetoden er anbefalet fra Skejby fertilitetsklinik og en 
arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen som et generelt tilbud, men dette tilbud 
tilbydes  endnu ikke som et obligatorisk og generelt alternativ til S-IVF- Hvorfor ikke? 
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I reguleringsprocessen på fertilitetsområdet har risikohåndteringen ikke kunnet sikre at 
aktuel viden har kunnet formidles til hverken det politiske niveau eller brugere. Der er 
viden til stede i IVF-registeret- som ikke når frem til det politiske system. Det danske 
indberetningssystem er efter feltets eget udsagn unikt, men mangler tilsyneladende 
ressourcer og opprioritering i Sundhedsstyrelsen for at kunne opfylde kravet om aktuel 
viden, samt et krav om et reelt sammenligningsgrundlag med normaltal for at opløse en 
del af kompleksiteten og den nuværende ”Black Box” kode.  
 
De internationale rapporter er ligeledes komplekse og uigennemskuelige. De bygger på 
forskellige metoder. Der findes ikke kan sikre  videnskabelig dokumentation af  
konsekvenser og risiko i forbindelse med IVF-behandling, som bygger på samme 
indberetningssystem og metode internationalt. 
 
Der er etiske uoverensstemmelse i feltet i definitionen om starten på liv/ positiv 
graviditetstest. At der i behandlingsfeltet er 2 forskellige graviditetsbegreber i spil er 
provokerende for brugerne og konstituerer en kommunikationsbrist. 
 
Det psykosociale aspekt er fraværende i risikovurderingerne på behandlingsområdet. 
Det psykosociale aspekt påpeges som en konsekvens og risiko på lige fod med fysiske 
konsekvenser af forskere udenfor behandlingsområdet. Ønsket er ligeledes synlige i 
projektets egen kvantitative undersøgelse på LFUB’s hjemmeside. 
 
Der er konsensus hos Faber og Nielsens ”Etiske principper i europæisk regulering af 
bioteknologi  og Teknologirådets rapport om ”Lægmands opfattelse af risiko…” der 
samstemmende anbefaler en stærk opprioritering af lægmands rolle i 
reguleringsprocesser, samt en generel omdefinering af risiko og risikokommunikation, 
hvor alle aktører sikres lige ret.  
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9.   Kommunikation i praksis 
 
Kapitlet skal besvare problemformuleringens spørgsmål om, hvilken praksis der  
anvendes i forbindelse med informeret samtykke. Praksis defineres som den mundtlige 
og skriftlige information, som brugerne modtager inden behandlingsforløbet kan starte, 
samt praksis under det konkrete behandlingsforløb. Den skriftlige information er delvis 
gennemgået i kapitel 7. 
 
Som nævnt i bl.a. metodeafsnittet rummer sociale systemer, hvis man skal fortsætte 
den Luhmannske terminologi  ikke mennesker, men kun kommunikation. 
Kommunikation er ikke som i andre teoretiske forståelser en toleddet operation mellem 
sender og modtager, men en treleddet selektionsproces hvor der skelnes mellem 
information, meddelelse og forståelse. Disse tre begreber kan som allerede nævnt,  
danne basis for videre kommunikation.  
 
Kommunikation er i projektrelation og i forbindelse med besvarelsen af 
problemformuleringen den information, som foregår i forbindelse med informeret 
samtykke og behandlingsforløbet i praksis. Der er to aktører i spil i forbindelse med det 
informerede samtykke, behandleren og brugerne. Praksis involverer en række andre 
faggrupper ud over den praktiserende fertilitetslæge, såsom sygeplejerske, biologer og 
administrativt personale. Disse grupper har naturligvis også en rolle i 
behandlingssituationen og den daglige praksis. Disse grupper er delvis 
projektafgrænsede, idet det er den behandlende læge som sætter praksis og foretager 
det informerede samtykke. 
 
9.1  De danske fertilitetsklinikker 
Behandlingsfeltet i Danmark er en afgrænset størrelse med klinikker både i offentlig og 
privat regi. 8 klinikker praktiserer på baggrund af finanslovafhængige bevillinger  i det 
offentlige regi, og er tilknyttede det almene sygehusvæsen, hvor også forskning og 
uddannelse er en del af den hverdagslige praksis. 11 klinikker er privatklinikker, som 
har deres eksistens på baggrund af private midler – foreløbig. Det forlyder imidlertid fra 
en forespørgsel til Privatklinikken Trianglen i Hellerup, at der i øjeblikket arbejdes på en 
kautionsordning og et samarbejde mellem Frederiksborg amt og Trianglen. Trianglen 
fertilitetsklinik modtager i forvejen patienter fra Bornholms amt som heller ikke har egen 
fertiltietsklinik. Der arbejdes hermed på, at løse op for skellet mellem de offentlige og 
private klinikker! Dette er i forvejen delvis praksis, idet 7 af de 19 speciallæger som er 
ansat på offentlige klinikker også er tilknyttet klinikker i privat regi. (Serono 2002: 28) 
Klinikkerne skal have autorisation fra Sundhedsstyrelsen for at kunne udføre 
behandling. Hvilke fordele og ulemper er der ved en så tæt relation mellem offentlige 
og private behandlingstilbud, og giver denne sammenblanding mening i samspillet 
mellem forsknings- og behandlingsinteresser?  
 
9.1.1  Netværk 
De danske fertilitetsklikker har deres egen netværksorgan Dansk Fertilitetsselskab, 
med Anders Nyboe Andersen (ANA) klinikchef på Rigshospitalet som formand. 
Selskabet er en tværfaglig forening som har læger, sygeplejersker, laboranter og 
biologer som medlemmer.  Foreningen er fora for udveksling af erfaringer og dialog om 
aktuelle problemstillinger og resultater indenfor fertilitetsbehandling. Selskabet afholder 
konferencer og har internationale relationer, blandt andet i form af internationale 
konferencer på både nordisk og europæisk plan. Der er tale om et lukket fora, og en 
forespørgsel om at kunne deltage på selskabets 6. konference i marts , hvor emnerne 
bl.a. var Fokus på flerfoldssvangerskaber, Fertilitetsprocessen – hvor kan det gå galt? 
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og Prænatal diagnostik efter ICSI – er det rimeligt?  fik jeg desværre afslag, med 
begrundelsen af det kun var for medlemmer af Dansk Fertilitetsselskab. Ud over at 
være formand i Dansk Fertilitetsselskab sidder ANA endvidere i det  Europæiske IVF, 
og har hermed føling med hvad der sker på fertilitetsområdet internationalt. 
 
9.1.2  Krav til informeret samtykke   
Som allerede gennemgået i kapitel 7 stilles der via reguleringen krav til hvad et 
informeret samtykke skal indeholde. Der er således også allerede konstateret, at der 
en åbnet for en vis mulighed for selektering af viden og tolkninger, idet der er tale om et 
meget kompleks felt, som det ikke er muligt at få fuld indsigt og viden om for den 
enkelte bruger – hvilket heller ikke er tilsigtet fra lovens side. 
En kort opsummering om lovens krav til information er følgende: 
• Der skal foretages både mundtlig og skriftlig information 
• Informationen skal være tilpasset modtagerens individuelle 
forudsætninger 
• Informationen skal være løbende og aktuel 
• Der er krav til god kommunikation mellem bruger og behandler 
• Informationen skal indeholde tilstrækkelig information om 
sygdomstilstand , behandlingsmuligheder, risici og bivirkninger  
 
9.1.3  Skriftlig information og praksis  
Den skriftlige kommunikation som den er gennemgået i kapitel 7.2.1 er individuelt 
udarbejdet fra den enkelte klinik, det indsamlede materiale er derfor præget af 
forskellige tolkninger af behov og krav til opfyldes af informeret samtykke. Som nævnt, 
er informationsmaterialerne gennemgående præget af et ønske om at dæmpe 
bekymring, og smerte, ubehag og bivirkninger er generelt nedtonet og afdramatiseret.  
En del af det skriftlige materiale er tilgængelig på de enkelte klinikkers hjemmesider. 
De fleste klinikkers informationsmateriale er informationsrigt og retorisk rettet mod 
brugerne.  
 
9.1.4  Mundtlig informationspraksis 
På fertilitetsklinikkerne på Rigshospitalet og Herlev er praksis at indkalde brugerne til 
fællesmøder : ”I  den offentlige sektor kommer alle par til et to timers 
informationsmøde, om aftenen fra 19- 21. Der vises der videofilm om hvordan man 
tager æg ud, hvilke risici er der, diskuterer hormonerne, hvilke bivirkninger er der, 
lange protokoller, korte protokoller, der er naturlig IVF, skal man fryse æg, skal man 
ikke fryse æg, skal man lægge et æg op, skal man lægge to æg op, alle de der 
standardting, det er år efter år, de samme spørgsmål og vi har en erfaring for at der er 
en frygtelig masse praktiske ting, de gerne vil have sagt om procedurer og den slags, 
og vi vil gerne give patienterne en ordentlig information”. Der er således praksis på de 
offentlige klinikker af indkalde til et 2 timers fællesmøde med ca. 75-100 deltagere. Der 
informeres grundigt og der er tid til spørgsmål. På Rigshospitalet indkaldes der kun til 
et individuelt møde, hvis der er særlige komplikationer ” Ja vi har et standardmøde hvor 
vi giver en standardhistorie til en standardpatient, alle de patienter som har et eller 
andet finurligt fanger vi og tager ind til en individuel samtale. Mit argument for 
masseinformation er, at man kan nå vældig langt rundt inden for 2 timer, og de 
spørgsmål som jeg nu har hørt på i 15 år, er de samme og de samme, møde efter 
møde, efter møde, efter møde, er det de samme.”.(ANA: Bilag 6:2) 
 
Brugerne som deltager i stormøder og ikke tilbydes en individuel samtale jf. nedenfor 
beskrevet, er tilsyneladende i et vist omfang, omfattet af det stiltiende samtykke, som 
nævnt i kapitel 7, idet der ikke her kan være tale om et accept, men om et decideret 
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fravalg hvis man ikke ønsker at fortsætte. Brugerne skal underskrive en skriftlig 
erklæring inden behandlingsforløbet kan starte, men ofte falder information ikke i 
forbindelse med denne underskrift.  Endvidere i det videre forhandlingsforløb, hvor der 
kan indtræffe ændrede omstændigheder i forhold til det oprindelige behandlingsforløb, 
må der være tale om det stiltiende samtykke. Kravet i vejledningens 3.2 om at  
informationen skal være tilpasset individuelle forudsætninger, kan ikke opfyldes på 
stormøder. Har man således prioriteret i det offentlige, at give en generel 
informationsrig og mere omfattende orientering, og kun bruge ressourcer på særligt 
komplicerede behandlingsforløb? 
 
9.2  Behandling og praksis  
Inden det konkrete behandlingsforløb starter og under selve behandlingsforløbet skal 
den behandlende læge træffe flere og afgørende valg. Dels skal der tages stilling til 
hvilken metode der er mest velegnet, og dels er der spørgsmålet om, hvor mange æg, 
der kan udtages/befrugtes/oplægges. Hvilken praksis er gældende på disse afgørende 
områder? 
 
9.2.1  Metodevalg 
I kapitel 8 er gennemgået de 3 forskellige metoder som ligger inde for dette 
projektarbejdes afgrænsning S-IVF,  CC-IVF og ICSI. CC-IVF bliver stort set ikke 
nævnt i det skriftlige informationsmateriale og af det gennemgåede materiale er der 
ingen indikation af at denne metode som har væsentlige mindre bivirkninger, reducerer 
flerfoldssvangerskaber og er billigere, fremstilles som et obligatorisk tilbud og oplagt 
mulighed for brugere, hvor der ikke er påvist unormal hormonbalance. ANA erkender at 
der er risiko forbundet med hormonbehandlingen: Ja, kvinderne bliver syge, Syge af 
hormonbehandlingen, der er ikke herhjemme nogen indberetninger på dødsfald, men 
det er der i udlandet. Det er jo ret ulykkeligt for det er jo unge kvinder vi står med. Men 
nogen kvinder bliver meget syge af hormonbehandlingen.” Det kan hermed fastslås, at 
kvinder bliver syge af hormonbehandlingen – og behandlingsfeltet nedtoner denne 
kendsgerning. 
 
9.2.2  Ægudtagning og ægdonation? 
Lovgivningen er bredt formuleret på mange områder og typisk for en ny lov er den 
udformet som en rammelov, hvor praksis over tid vil blive indlemmet i loven. I 
forbindelse med behandlingstilbud gives der normalt fra offentlig side 3 gratis forsøg og 
der er fast pris på behandlinger på privatklinikkerne. Men da klinikkerne gerne vil 
modtage donoræg til kvinder som ikke selv kan producerer æg tilbydes par i visse 
tilfælde ekstra forsøg mod donation af æg. Jf eksemplet fra problemfeltet .I eksemplet 
er der flere problematikker som kan give anledning til bekymring. Dels at en kvinde ved 
IVF-behandling kan udvikle og få udtaget 10 æg, hvor der i en normal cyklus kun 
udvikles 1 æg, dels forholdet mellem at skulle tage stilling til at ville donerer æg 
overhovedet, og ikke mindst relationen mellem at donere æg og at modtage ekstra 
behandlingsforsøg. Disse problematikker er normalproblematikker som alle kræver en 
etisk overvejelse. 
 
9.2.3  Ægoplægning 
I behandlingssystemet er der en kontrovers på spil i afvejningen af hvor mange æg 
man skal lægge op i det enkelte tilfælde. Loven påbyder de offentlige klinikker kun at 
lægge 2 æg op – i særlige tilfælde kan der være tale om tre æg. De private klinikker 
har tilladelse til oplægning af 3 æg. Hvorfor der er forskel i begrænsninger på dette 
område er uvist! – Et muligt svar kan være at private klinikker har tilladelse til at 
behandle kvinder over 40 og disse kvinder har en væsentlig ringere chance for at opnå 
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graviditet – og derfor kan det måske være hensigtsmæssigt at oplægge 3 æg for at 
øge graviditetschancen? 
Årsagen til en begrænsning i antallet af æg er, at jo flere æg, jo større risiko for en 
flerfoldsgraviditet. Paradokset er ifølge Anders Nyboe Andersen – at brugerne faktisk 
ønsker sig flere børn på en gang – rationel tankegang? Og derved lægger pres på 
behandlerne om at oplæge mere end et æg. Dette på trods af den øgede risiko for 
komplikationer. Skyldes dette ønske om flerfoldgraviditet en manglende oplysning om 
de reelle risiko for både mor og børn? Endvidere påpeger ANA den internationale 
kontrovers: ”: Et eller flere ægoplægninger?  Finland har jo vist vejen frem, og i Finland 
er der klinikker som har op mod 50 – 60 % ægoplægninger med kun et æg.  -  Men det 
betyder et attitudeskift – Kun hvis en hel klinik skifter attitude fra sekretæren til 
sygeplejersken, alt skriftligt information – hvis der står warning, warning, warning 
omkring alt andet end at ligge et æg op, så kommer der et skift i holdningen, det skift 
har vist sig, at man kan inducerer et sådan skift. Men det er klart at ser du på det 
globalt og når man er sammen med amerikanere, så tager de sig til hovedet over det vi 
gør, og jeg mener, at sådan en som mig, hvis jeg gik og prædikede et æg, jeg ville 
omgående blive smidt ud på grund af etisk misrøgt af patienterne, fordi jeg depriverer , 
jeg afskærer dem fra en ekstra graviditet. Hvilket er helt uacceptabelt for dem, de 
synes at de har etikken på deres side. Og det vil jo sige at der er jo ingen sandhed, der 
er ingen konsensus – men - Vi skal blive bedre til at definere den gruppe som kun skal 
have et æg lagt op”  Rigshospitalet  vil tilsyneladende gerne satse på  
singletongraviditeter,  men er udsat for pres fra egne rækker; samt brugerne som gerne 
vil spar et behandlingsforløb mere. Hvorfor vælger ANA og resten af det danske 
behandlingssystem ikke at gå foran sammen med Finland og sætte en etisk dagsorden 
på feltet – den samme som naturen selv har sat. Eller er et reguleringsindgreb 
nødvendig for at ændre praksis på området?  
 
9.2.4  Antal forsøg 
Anders Nyboe Andersen35, har ligeledes forholdt sig til problematikken om antal forsøg 
pr. behandlingstilbud:” Af ressourcemæssige grunde tilbyder den offentlige sektor 
højest 3 gennemførte behandlinger. Mange normale fertile par er imidlertid fire, fem 
eller seks måneder om at opnå graviditet, og der er ingen biologisk grund til at stoppe 
IVF behandlingen efter tre forsøg. Normalt er det vores ideal, at patienterne i 
sygehusvæsenet skal tilbydes en behandling, der medicinsk set er optimal.. Hvad 
angår IVF-behandling, accepterer  man at give afkald på dette krav af 
ressourcemæssige årsager.(Den almene danske lægeforening :119). Det offentlige 
behandlingssystem er kun bevilget 3 fuldførte forsøg, mod de private klinikker som i 
princippet ingen begrænsninger har – ud over den i loven formulerede—at behandling 
skal stoppe – hvis den vurderes udsigtsløs. Har brugerne økonomiske midler til 
rådighed er der således ingen begrænsning i, hvor mange tilbud de kan modtage. 
ANA har før omtalt at den største risiko i forbindelse med fertiltietsbehandling er 
hormonbehandlingen. Han forholder sig således ikke i ovennævnte citat til, at der er 
sundhedsmæssige risici forbundet med en hormonbehandling, til forskel fra en normal 
biologisk befrugtning uden unaturlige og risikofyldte påvirkninger.      
 
9.2.5  Tid som ressource  
Tid i forbindelse med det konkrete behandlingsforløb er tid en meget begrænset  
ressource, især i det offentlige behandlingssystem. Både behandlere og brugere 
                                                
35 Citat fra Den almindelige danske lægeforenings bog: Etiske problemstillinger fra lægens 
hverdag. Speciellæge Anders Nyboe Andersen, er leder af Rigshospitalets fertilitetsklinik, og 
Gentofte fertilitetsklinik. Han er desuden formand for Dansk fertilitetsselskab og har været 
pioner på fertilitetsområdet.  
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belastes af denne kendsgerning. ANA udtaler i interview: ”For os er ønsket om 
effektivitet og masseproduktion stort fordi, vi har et produktionspres, som hvis vi ikke 
kan leve op til det antal ydelser pr. år, så ryger tilsvarende næste år, af klinikkens drift. 
Og det vil sige, du vil se hvis du ser vores dagsskema, når vi har scanninger om 
eftermiddagen, der har vi 7 minutter og 30 sekunder pr. patient, om sommeren går det 
nogenlunde, om vinteren hvor der f. eks. er afklædning, hvor de skal have benklæder 
af til scanning gennem skeden, så taber vi op til 60- 90 sekunder i den proces, og det 
vil sige, at der kan man komme ekstra meget bagud. Og de produktivitetskrav er 
benhårde. De bliver strammet støt og roligt år for år.”  Argumentet for det store tidspres 
er rationelt funderet, og begrundes i de offentlige klinikkers økonomiske vilkår: ANA: 
”Ja, vi skal jo leve af de indtægter vi har, - vi får ca. 1400 kroner for en ægudtagning og 
1400 kroner for en transferering, og det er jo alt for billigt. Der er systemet 
Sundhedsstyrelsens takst, og vi ved at vi koster det dobbelte. Hvis du går ud på en 
privatklinik og ser hvad du får for en reagensglasbefrugtning, så får du helt andre 
beløb. Der i ligger det jo at den der grundige individuelle samtale – glem det – det går 
stærkt det her – det ville selvfølgelig være ideelt – barnløse par kunne jo sidde her tre 
kvarter og tale om deres situation – hellere end gerne – men det er der altså ikke til. 
Man har tilsyneladende fra Sundhedsstyrelsens side øget presset på de offentlige 
klinikker så meget at man nu udregner behandlingsforløb i sekunder. Dette pres 
kommer også til udtryk i den kvantitative undersøgelse på LFUB’s hjemmeside. Til  
spørgsmålet om, der havde været tid nok til information, spørgsmål og dialog svarede 
halvdelen for lidt eller alt for lidt. Den anden halvdel svarede tilfreds. (Bilag 11) 
Hvor meget skal det offentlige behandlingssystem presses før brugere og behandlere 
siger fra over for det offentlige tilbud som er afhængige af økonomiske ressourcer fra 
finansloven til både behandling og forskning? 
 
9.2.6  De to graviditetsbegreber 
De to graviditetsdefinitioner som er institutionaliseret ikke alene på fertilitetsområdet 
men tilsyneladende i dele af det medicinske behandlingsfelt indenfor fødsel og 
gynækologi, er ikke den samme opfattelse som findes i brugernes bevidsthed. 
Begreberne er et redskab i den medicinske verden, og et brancheudtryk og dialektik, 
men via brugernes krav på information bliver et brancheudtryk afkodet som 
ekspertudtryk og konfronteret på brugerniveau. Dette udløser et dilemma og konflikt 
idet de to verdener ikke har samme normative udgangspunkt. 
 
9.2.7  Forskning 
IVF-behandling er ikke kun en metode, som benyttes ved fertilitetsbehandling. Metoden 
anvendes nu også i forbindelse med andre bioetiske behandlingsmetoder som 
screening for arvelige sygdomme, m.v..  En stor del af fertilitetsfeltet beskæftiger sig 
også med forskning. Specielt Rigshospitalets fertilitetsklinik bruger mange ressourcer 
på forskning og formidling af deres resultater. ANA beretter om sin forpligtelse til :”at 
skrive 12 internationale arbejder om året, dem bruger vi megen kraft på, internationale 
arbejder, hver fjerde uge skal der en ud”. Området er således et behandlingsområde 
men samtidig et frontforskningsområde. En del klinikker driver ligeledes regulær 
forskning ved siden af deres behandlingstilbud. Hvorledes kan disse to tæt forbundne 
områder holdes adskilt? Hvilken indflydelse har disse forhold på den diskurs som 
eksisterer på den enkelte klinik, set i forhold  til at lægen det ene øjeblik skal kunne 
møde brugere i en fælles forståelse og dialog – for derefter at befinde sig i en 
forskningssituation på et måske mere biologisk plan? Kan han frasige sig et mekanisk 
og fremmedgjort forhold til den menneskelige krop? 
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Hvad sker der når de to forskellige diskurser mødes i  et fælles mål, men med en 
måske divergerende opfattelse af betydningen af liv og betingelser og risiko for dette. 
Kan man forvente at fertilitetslægerne kan distancerer sig fra deres hverdagslige 
praksis og møde brugeren, der hvor de er i retorik og følelser? Eller er der brug for et  
uvildigt og mere psykologisk supplement til den nuværende praksis i 
informationsprocessen? Endvidere opløses videnskabens formål, som tidligere nævnt 
idet forskningens egentlige mål, at afdække problemer, nu bliver behandlingsorienteret 
og rettet mod et succeskriterium.  – Men kan disse to praksisser overhovedet adskilles 
i dag? 
 
9.3  Sammenfatning 
Reguleringen på fertililitetsområdet åbner mulighed for at behandlingsfeltet kan udøve 
praksis på såvel det skriftlige og  mundtlige informationsområde som det 
behandlingsmæssige felt.  
 
Det mundtlige informerede samtykke i det offentlige system er baseret på store fælles 
informationsmøder som er informationsrige, men opfylder ikke kravet om en individuel 
målrettet information. 
 
Offentlige og private klinikker har ikke lige vilkår, de private klinikker har videre rammer 
end det offentlige regi. Dette gælder alder, antal æg pr. oplægning og antal 
behandlingstilbud. 
 
Den enkelte læge har ofte forskellige metoder at vælge imellem indenfor det samme 
behandlingstilbud. Lavstimulationsmetoden som er billigst, giver væsentlig færre 
bivirkninger og reducerer antallet af flerfoldssvangerskaber, med næsten samme 
succesrate, bliver ikke tilbudt og markedsført på lige fod med standard IVF- og ICSI 
metoden. Hvorfor ikke? 
 
Der foregår en national og international kontrovers med hensyn til antallet af æg der 
lægges op. Hvorfor går Danmark ikke foran sammen med Finland der allerede har en  
etisk praksis på dette område? Eller skal der et reguleringstiltag til for at ændre praksis 
i Danmark? 
 
De private klinikkers mulighed for at give mere end tre behandlingstilbud pr. bruger, 
kan lede til spørgsmålet om rimeligheden i, at der ikke er sat en grænse. Er der også 
brug for et reguleringstiltag på dette område? 
 
Der er på fertilitetsområdet sket en sammenblanding af forsknings- og 
behandlingsinteresser. Forskningen er hermed blevet succesorienteret frem for deres 
oprindelige opgave: at være problemorienteret . Hermed er der ingen der påtager sig 
den problemorienterede forskning i forhold til IVF-behandling.   
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10.   Brugernes oplevelser og erfaringer  
 
Nedenstående kapitel vil være et mindre brugerkapitel som vil opsamle de i projektet 
afdækkede problemstillinger, som kan berøre den enkelte bruger, med det formål at 
danne en generel vurdering af fertilitetsbehandlingen set ud fra et brugersynspunkt. 
Brugernes oplevelser vil endvidere være inspiration for nytænkning på 
fertilitetsområdet både med hensyn til praksis og en eventuel revidering af reguleringen 
på området. 
Brugernes tilstedeværelse og ønske om behandling er en direkte forudsætning for hele 
feltets eksistens. 
 
10.1  Landsforeningen For Ufrivillige Barnløse -LFUB 
At beskrive brugernes generelle oplevelser i behandlingssystemet er en vanskelig 
opgave, idet brugerne har været igennem et følelsesmæssigt og belastende 
behandlingsforløb. En del brugere er organiseret i Landsforeningen For Ufrivillige 
Barnløse (LFUB), og har herigennem mulighed for dialog med ligestillede. Som 
beskrevet i problemfeltet er det en forening, som er præget af, at medlemmerne har et 
kort gennemsnitsmedlemskab på 2-3 år samt at foreningen kun har eksisteret siden 
1990.  
Foreningen arbejder i dag for: 
• alle ufrivillige barnløse par(mand/kvinde) skal tilbydes mest optimal 
behandling i offentlig regi 
• fremme oplysning, forskning og støtte inden for området barnløshed. 
Herudover har foreningen har bl.a. selv interesse og fokus på alternativ behandling 
som akupunktur og zoneterapi. Foreningen har ikke nogen langsigtet målsætning om 
opfølgning af konsekvenser ved fertilitetsbehandling med f.eks. et sundhedsperspektiv 
for øje.  
 
LFUB’s medlemmer er/eller har været, som nævnt, i et følsomt behandlingsforløb  og 
ønsker ikke at blive kontaktet i forbindelse med forskellige undersøgelser som ligger ud 
over deres behandling. Der var derfor oplagt at kontakte brugerne via hjemmesiden, 
hvor det var muligt at få en anonym indikation af deres umiddelbare oplevelser af 
information m.v. i forbindelse med fertilitetsbehandling.   
Resultatet af undersøgelsen var 43 svar hvis resultater er gennemgået i kapitel 8 – se 
endvidere bilag 11. Undersøgelsen tilkendegiver kun et øjebliksbillede af de 
medlemmer som har besøgt hjemmesiden og som har ønsket at svare; ligesom den 
kan give et indblik i at brugere som svarer positivt på spøgsmålet om generel 
information, også samtidig kan svare negativt på information om bivirkninger, kvantitet 
og tid i forbindelse med fertilitetsbehandling. Endvidere var der mulighed for at angive 
yderligere kommentarer , hvor der som nævnt i kapitlet om psykosociale konsekvenser 
kom 13 tilkendegivelser om et ønske om, at dette aspekt blev inddraget i 
behandlingsforløbet. Herudover kom et tilbud fra en bruger, som ønskede at bidrage 
med sin historie: 
   
10.2  Klage til Det Etiske Råd  
Behandlingsforløbet kan ikke betragtes som et generelt eksempel, men snarere som 
en eksplorativ case, som indeholder en række generelle problemstillinger indenfor 
samme behandlingsforløb. Behandlingsforløbet indeholder en række generelle 
problemstillinger, der normalt vil kræve flere behandlingsforløb at eksemplificere.    
Et forløb, som både endte med en lykkelig graviditet, men også en skriftlig klage over 
selve behandlingen og mødet med behandlingsfeltet. Jeg har fået udleveret og 
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tilladelse til, at anvende denne klage i projektet. Den skriftlige henvendelse til Det 
Etiske Råd er vedlagt i Bilag nr. 8. Det er ikke relevant at gennemgå sagsforløbet, men 
fremhæve de elementer som generelt kan stille spørgsmål til om brugerne gennem den 
nuværende regulering på området er sikret tilstrækkelig information og indflydelse på 
behandlingsforløbet, samt generelle problemstillinger som også overordnet er 
samfundsrelevante. 
 
Hormonbehandlingen berøres flere gange i forløbet. Brugeren gør flere gange 
opmærksom på, hvor dårlig hun bliver af hormonstimulation, samt smerter ved 
inseminationen  – og at dette ikke anerkendes af behandlerne. Dette fænomen er 
tidligere nævnt i projektet, samt hos både Lene Alling Jørgensen, Tine Tjørnhøj 
Thomsen og Lone Schmidt. Et generelt fænomen som nedtones i behandlingsfeltet i 
den skriftlige information. Herudover er der aspektet om, i hvilket omfang der er 
nødvendigt og i hvilket omfang at bruge hormonstimulation? 
 
Brugeren føler endvidere et pres på, at vælge ICSI metoden og sin mands dårlige sæd, 
frem for en donorsæd, som parret er afklaret om inden behandlingsforløbet startes. Der 
er flere aspekter i dette valg. Dels spørgsmålet om at anvende dårlig sæd og evt. at 
reproducere infertilitet – som ikke anses for et problem i behandlingssystemet, dels 
kommunikationen som foregår mellem bruger og behandler om dette valg. 
 
Definition og anerkendelse af graviditet er et tredje og vigtigt aspekt i forhold til 
behandler og bruger. Dette aspekt som tillige er omtalt i både kapitel 7 og 8  rejser 
diskussionen om, hvordan det kan sikres, at netop dette etiske aspekt defineres og 
harmoniseres i feltet generelt? Dette aspekt er et af de grænseområder, hvor bruger og 
behandler afgrænser sig mod hinanden. 
 
Klinikkernes ”salgsmetoder” tages op flere gange i notatet, og indikerer at nogle 
brugere kan føle, at der er økonomiske interesser forbundet med metoder, som bliver 
anbefalet som optimal behandling. Det er ikke op til projektet at tage stilling til den 
enkelte sag, men det er problematisk at en bruger har haft en sådan oplevelse. Det kan 
tyde på en kommunikationsbrist mellem parterne.   
Endvidere rejses et par problematikker som projektet er afgrænset fra, men som er 
særdeles interessante : Diskussion om hvordan man undersøger sæd ikke kun for 
kvantitet men også kvalitet, samt er der en kausalitet mellem svigermoderens job og 
mandens infertilitet. 
 
En del brugere er ikke medlem af LFUB, og har derfor ikke har samme mulighed for 
dialog med ligestillede. Det er ikke muligt på nuværende tidspunkt, at sige noget om 
hvilken type bruger, som vælger at bruge LFUB. Det er imidlertid en kendsgerning at 
brugere som starter et behandlingsforløb som bliver afbrudt frivilligt eller på grund af 
udsigtsløs behandling, eller brugere som ikke bliver gravide, forsvinder usynligt ud af 
feltet, nogle søger adoption andre lever videre med deres sorg og barnløshed. Disse 
brugere er ofte meget sårbare og mentalt ressourcesvage efter mislykket behandling. 
Det kan derfor formodes, at når der bliver udført kvalitative undersøgelser, kan man 
formode at netop denne gruppe ikke vil være blandt de registrerede besvarelser. Der 
kan dermed være tale om at en gruppe af brugere som måske kan bidrage med de 
mest interessante oplysninger og erfaringer, ikke lader sig registrere. Hvilket kan 
bevirke et hul i vidensfeltet. 
 
 107
10.3  Tre ambassadører for brugerne 
Lektor Lone Schmidt, Antropolog Tine Tjørnhøj Thomsen og bruger Lene Alling 
Jørgensen har på bedste vis repræsenteret brugerne igennem projektarbejdet. Det 
samlede billede afspejler brugere, som er præget at optimisme og håb, men også 
frustrationer, sorg og smerte når de konfronteres med negative resultater. Et generelt 
billede er at det psykosociale aspekt fylder meget i de epistemologiske fortællinger 
ligesom det er tilfældet med Lone Schmidts videnskabelige arbejder. 
 
10.4    Sammenfatning  
Behandlingstilbuddet og dets institutionalisering på hele det medicinske 
behandlingsområde har ikke kun karakter af et tilbud men kræver samtidig at man via 
det informerede samtykke tager stilling til et evt. fravalg, - et fravalg, som kan være 
særdeles smertefuldt. Ofte er brugerne præget at et ønske om ”at få fred i sjælen og at 
de har gjort hvad de kunne i forbindelse med at forlade et behandlingsforløb: ”og 
angsten om at nå eller være nødt til at trække en definitiv grænse hvis de ønsker at 
forlade systemet”. (Tjørnhøj Thomsen 1998:223) 
 
Brugernes baggrund efter det informerede samtykke, som er gennemgået i projektet 
har vist sig at indeholde mange mangler og muligheder for misforståelser. 
Sammenholdt med projektets epistemologiske fortællinger er der mange 
uoverensstemmelser mellem de risici og bivirkninger som bliver fremstillet i både 
skriftlige og mundtlige samtykke og de faktiske oplevelser.  
 
Brugernes forhold til risiko foregår kun på et individuelt plan, og kommer således kun til 
udtryk, hvis forløbet bliver af en sådan karakter at det må fortælles i det offentlige rum, 
som det er tilfældet med den anonyme bruger.  
 
Der kan være væsentlig viden i behandlingsfeltet, som ikke når frem til brugerne. I 
sådanne tilfælde træffes der beslutning på et ufuldstændigt grundlag og med en 
sundhedsrisiko til følge.  
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11.   Konklusion 
 
I projektarbejdet med informeret samtykke og IVF-behandling på fertilitetsområdet, har 
jeg været igennem en mængde informationer. Jeg har berørt emner som vedrører den 
konkrete behandling, rådgivende organer og deres roller, retskilder og retsdannelse på 
et teknologisk behandlingsområde, forvaltning på et sundhedsområde samt brugernes 
erfaringer med fertilitetsbehandlingen. Endvidere er der foretaget interview samt læst 
en mængde litteratur med henblik at kunne give et nuanceret svar på 
problemformuleringens spørgsmål:  
 
På hvilken baggrund og praksis gives der informeret samtykke  i 
forbindelse med IVF-behandling , og er denne regulering tilstrækkelig  
lovgivning til at sikre brugerne et godt valg i fertilitetsbehandling, eller er  
der behov for nytænkning? 
 
På denne baggrund mener jeg at kunne give følgende besvarelse : 
 
På baggrund af dette projekts afdækning af viden og praksis i forbindelse med det 
informerede samtykke, kan det påpeges at den nuværende regulering på området, det 
informerede samtykke ikke er tilstrækkelig regulering til at sikre brugerne et godt valg 
eller fravalg. Det politiske felt sikres ligeledes ikke viden og forudsætninger til at 
foretage en nødvendig regulering og kontrol på fertilitetsområdet. Der kan således 
anbefales at der tænkes nye tanker på dette teknologiske behandlingsområde for at 
sikre både brugere og samfund et bedre grundlag for deres beslutninger. 
 
Dette begrundes i følgende: 
 
De nye teknologiske forskningsresultater giver muligheder for nye medicinske 
behandlingsformer, som indføres  jf. McKinlay uden væsentlig dokumentation, test og 
beregninger. 
 
Der etableres en stærk medicinsk diskurs i behandlingsfeltet såvel som i Det Etiske 
Råd. Ifølge Luhmann er behandlingsfeltets koder blevet afkodet af det politiske 
delsystem og det forvaltningsmæssige som det videnskabelige, og behandlingsfeltets 
mål er identiske med brugernes.  
 
Etisk Råd etableres med stærk lægelige og biokemisk ekspertrepræsentation og nytte 
etik prioriteres frem for pligtetik. Det Etiske Råd forholder sig herudover ikke 
konsekvent til nytteetikkens dilemma – at livet begynder ved undfangelsen og at man 
ikke må slå ihjel.   
 
Teknologirådet er stort set fraværende på området og har overladt feltet til Det Etiske  
Råd.  
 
Politikerne har ikke opprioriteret fertilitetsområdet i deres sundhedspolitik. De politiske 
beslutninger om at give bevillinger til området, er blevet taget på baggrund af en noget 
ufuldstændig proces, uden forankring i befolkningen. Store emner såsom etik, 
økonomi, forskning/teknologi, alternative behandlinger/forebyggelse fyldte ikke meget i 
debatten. 
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Behandlingsfeltet består af offentlige og private klinikker som konkurrerer med 
hinanden, men med forskellige rammer, muligheder og ressourcer. Succeskriteriet 
forfølges på begge sidder med alle midler. 
 
Forskningen og behandlingsfeltet er gensidigt afhængige af hinanden, og forskningen 
afkoder behandlingsfeltets koder om succes/fiasko og taber delvist rollen som 
problemkatalysator på IVF-området.  
 
Sundhedsstyrelsen akkumulerer og formidler ikke aktuel viden tilstrækkelig hurtigt og 
effektivt. Dette skyldes den stærke medicinske diskurs kombineret med risikoen for, at 
afdække kontrolmangler ved hurtigt og effektivt at opsamle og stille viden til rådighed 
om metoder, resultater , bivirkninger og risici med efterfølgende tab af legitimitet til 
følge. 
 
Politikkerne har reelt lagt ansvaret for behandlingsbeslutningen helt ud til den enkelte 
bruger ved det informerede samtykke, og samtidig har de indført en normsættende 
regulering på området. 
 
Det informerede samtykke fungerer ikke tilstrækkeligt og efter hensigten af følgende 
årsager : 
• Der er ikke ligeværdighed mellem behandlere og brugere 
• Brugerne har ikke fuld viden om metoder, resultater, bivirkninger og 
risici 
• Brugerne informeres ikke individuelt og målrettet i offentligt regi 
• Brugerne fortrænger risici, forføres ind i behandlingsbeslutningen og 
har svært ved fravalg senere. 
• Det er også et spørgsmål om at have styrke til et fravalg allerede i 
starten, da tilvalget er institutionaliseret som normen. 
• Der er ingen interesse fra behandlingsfeltet i at markedsføre det 
risikofrie alternativ adoption. 
• Brugerne kender ikke, når de træffer valget, deres behov for 
psykosocial rådgivning senere i forløbet. 
 
 
Opsummerende har vi her at gøre med et ekspertdomineret felt på et eksistentielt 
område, som kun er reguleret via informeret samtykke, som er baseret på viden – 
viden som selekteres af behandlingsfeltet – som hermed bliver sin egen 
reguleringskrumtap. 
 
Der er hermed påpeget at der er behov for nytænkning på behandlingsfeltet for 
fertiltietsbehandling. 
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12.   Er der behov for nytænkning? 
 
Projektets konklusion fastslår at der er behov for nytænkning i forbindelse med den 
praksis og information der foregår på fertilitetsområdet. Nedenstående rejses hermed  
på baggrund af konklusionen nogle problemstillinger, som kan bidrage til nye forslag til 
ny praktik og regulering på fertilitetsområdet. 
 
Ifølge den Luhmannafledte analyse af lægernes monopolistiske  tilstedeværelse og 
dominans på fertilitetsområdet på såvel forvaltningsplan, det etiske område og 
behandlingsfeltet, er det konstateret at den medicinske diskurs dominans i feltet er en 
barriere for ny planlægning, regulering og implementering på området. Dette monopol 
må først brydes. En blandt flere muligheder kunne være, at lave f. eks aktionsforskning 
og fremtidsværksteder på fertilitetsområdet med det formål at åbne feltet og skabe 
dialog mellem de enkelte aktører som f. eks dansk fertilitetsselskab og landsforeningen 
for ufrivillige barnløse.  
 
En ny udfordring af den eksisterende medicinske diskurs fra brugere, politikere, lægfolk 
og andre ekspertsystemer som er uafhængige af ekspertvældet på det medicinske og 
teknologiske behandlingssystem, er således en betingelse for at kunne nedbryde den 
eksisterende diskurs, og en fortrængning af denne, fra det politiske og etiske felt med 
henblik på, en mere fyldestgørende regulering til gavn for samfundet og den enkelte 
bruger. 
 
Det Etiske Råd udvides eller omdefineres med udgangspunkt i det offentlige rum og en 
ny etik som også er baseret på lægmands sunde fornuft. Løsningen kunne være, at der 
nedsættes et lægmandsråd på lige fod med hvad man har i retspraksis, hvor man har 
et domsmandspanel med til bedømmelser af eksperters udsagn. Et sådant 
lægmandspanel må kun sidde en begrænset tid ellers vil det over tid opnå status og 
erfaring og påvirkninger på ekspertniveau – og dermed miste den sunde lægmands 
fornuft 
 
En generel harmonisering og centralisering af informationsniveauet. Der kunne foreslås 
en nedsættelse af et udvalg med det formål at udarbejde et generelt skriftligt/interaktivt  
informationsmateriale som kunne sikre en ens og gennemskuelig information både 
kvalitativt og kvantitativt. Det ville være oplagt at LFUB var en del af et sådant udvalg til 
at varetage brugernes tarv 
 
En fælles europæisk regulering med hensyn til indberetningespligt- kunne sikre at alle 
lande indberetter efter samme metode, og sikre gennemskuelige og ens registreringer  
for IVF- og andre biomedicinske behandlingsmetoder -  Jo større populationer jo større 
validitet. 
 
En lovmæssig opstramning af Sundhedsstyrelsens registrering og statistiske arbejde.  
Der bør stilles krav om deadline, gennemskuelighed  og sammenligningsgrundlag som 
er tilgængelige for lægmand. I forbindelse med en evt. ny regulering og dermed 
forudgående betænkningsarbejde ville LFUB’s ønsker og arbejde i en ny hvidbog eller 
betænkning på området være oplagt. 
 
 
LFUB bør arbejde for en større indflydelse og synlighed i fertilitetsfeltet 
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Reguleringstiltag med henblik  på en  et-barnspolitik igennem yderligere begrænsning i 
oplægning af æg og øget anvendelse af CC-IVF. 
 
Mangler der et børneorgan på lige fod med f. eks ældresagen som har til formål at 
varetage IVF-børn og herunder det ufødte IVF-barns tarv? 
 
En opprioritering af de psykosociale aspekter, der kan sikre at disse aspekter bliver 
varetaget og forebygget på lige fod med de fysiske bivirkninger og risici. 
 
Afbalancere de økonomiske forhold for brugere og samfundet mellem IVF og den 
risikofri adoption 
 
Forsigtighedsprincippet – kan dette anvendes i denne kontekst? 
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Bilag 1 
Design for projektet 
Tro, håb og risiko- 
- et projekt om fertilitetsbehandling og regulering i 2003 
 
 
Indledning 
Problemfelt og 
Problemformulering 
Kapitel 1,2 og 3 
 
 
 
 
 
 
Afgrænsning
Kapitel 4 
 
 
 
 IVF-behandling – hvad er 
det? 
Kapitel 5 
 
 
 
 
 Metode og 
projektdesign
Kapitel 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
Regulering og implementering 
Af IVF-behandling 
Delanalyse 
Kapitel 7 
 
 
 Risiko, succes og 
kommunikation 
Forvaltning, behandlere og 
brugere 
 
Kapitel 8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommunikation i 
praksis 
 
 
 
 
 
 
Delanalyse 
Kapitel 9 
Brugernes 
oplevelser og 
erfaringer  
 
Landsforeningen 
for ufrivillige 
barnløse 
 
 
Kapitel 10 
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Konklusion 
 
Kapitel 11 
 
 
 
 
 
 
 
Er der behov for nytænkning ? 
Perspektivering 
Diskussion 
 
Kapitel 11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Speciale ? 
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Bilag  2:  
 
Videnskabsteoretiske overvejelser for projektarbejdet: 
Projektarbejdet bygger på et ønske om, at kunne dokumenterer at der i fertilitetsfeltet er brug for 
nytænkning på regulerings og behandlingsområdet,  hvor behandlere og brugere i højere grad 
kan mødes i dialog med hinanden. 
Projektrapportens hypotese er en antagelse om, at der er et behov fra både politisk som 
brugernes side om bedre regulering som kan sikre bedre information til såvel de politiske 
reguleringsområde som på brugerniveau. 
 
 
 Baggrund for - og hensigt med lovgivning 
 
 
 
Krav om  
Informeret samtykke 
 
 
 
  Praksis: 
  Motiver, rutiner,   
  strukturel adfærd 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Informeret samtykke  
 
 
 
 
 Risiko?            Psykiske  
                                                                                konsekvenser? 
 
 
       Tilfreds information? 
Problemformulering: På hvilken baggrund og praksis gives der informeret samtykke i 
forbindelse med IVF-behandling - og er denne tilstrækkelig til at sikre brugerne et godt valg 
med fertilitetsbehandling, eller er der behov for nytænkning? 
Speciale: 
At sætte fokus på brugernes behov og ønsker i forhold til informeret samtykke, og skabe 
regulering til at sikre information og dialog mellem det politikere, behandlingssystem og 
brugere. 
Bilag 3 
Aktører i fertilitetsfeltet 
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styrelsen 
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behandling 
Medicinal- 
industrien 
Etisk råd 
Fertilitets-
klinikker 
 
Fertilitets-
behandling 
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Bilag 5 
 
Forslag til model til at beskrive kommunikations og vidensopsamling i forbindelse med 
informeret samtykke 
 
Viden om risici, erfaringer, 
forskningsresultater, m.v. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fertilitetslæge  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
info
 
 
 
 
 
 
Følelser 
Normer/ 
samfund
viden
Medier 
Subjektiv viden 
Netværk/Familie 
Subjektiv viden 
K M 
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Bilag 6 
 
Interview 
Overlæge Anders Nyboe Andersen 
Rigshospitalets fertilitetsklinik den 28. marts 2003. 
 
Der på forhånd udleveret projektbeskrivelse og fokuspunkter som ønskes belyst 
 
BC: Fortæller om projektet og kontakten til LFUB  
 
BC: Hvilket forhold har du til LFUB? 
ANA: Ikke særlig tæt, -  en patientforening og professionelle behandlere skal hjælpe og støtte 
hinanden, men de skal foreningsmæssigt og på anden vis være adskilte og uafhængige, det tror 
jeg der kommer det bedste ud af. 
BC: Projektet har fokus på Informeret samtykke, og jeg har ude fra Gentofte modtaget skriftligt 
informationsmateriale, Må jeg i denne forbindelse blande Gentofte og Rigshospitalet sammen? 
ANA: Det må du godt, Jeg har et bijob derude tre timer om ugen, Men det skal nedtones 
forstået på den måde, at jeg lægger 90 % af min sjæl og energi her på Rigshospitalet, det andet 
er sådan en hobbybeskæftigelse.  
BC: Vil det sige at det skriftlige informationsmateriale er identisk med det materiale som 
udleveres her fra Rigshospitalet. 
ANA: Ja, det er det. Man kan sige at, det der er forskellen er, At i den offentlige sektor kommer 
alle par til et to timers informationsmøde, om aftenen fra 19- 21, og det næste møde er den 21. 
maj, så hvis du vil have to timers lektion i hvad IVF er du velkommen til at deltage. Der vises der 
videofilm om hvordan man tager æg ud, hvilke risici er der, diskuterer hormonerne, hvilke 
bivirkninger er der, lange protokoller, korte protokoller, der er naturlig IVF, skal man fryse øg, 
skal man ikke fryse æg, skal man lægge et æg op, skal man lægge to æg op, aaaaaaaaalle de 
der standartting, det er år efter år, de samme spørgsmål og vi har en erfaring for at der er en 
frygtelig masse praktiske ting, de gerne vil have sagt om procedurer og den slags, og vi vil 
gerne give patienterne en ordentlig information. 
BC.: I har altså et standartmøde, hvor I giver standartinformation 
ANA: Ja vi har et standartmøde hvor vi giver en standarthistorie til en standartpatient, alle de 
patienter som har et eller andet finurligt fanger vi og tager ind til en individuel samtale. 
Problemet er at vi har tre en halv måneds ventetid, for at sige goddag til folk. Vi har jo haft tre 
års ventetid. Og da jeg startede – Jeg har været her on and off siden 80-erne, og så var jeg jo 
væk i fem år i Herlev, og var overlæge derude. Så sent som i 95, da jeg kom tilbage her, 
opererede vi med ca. et par års ventetid, for overhovedet at sige goddag til folk, og det synes vi 
var ærgerligt, og vi har stadig ventetid i systemet.  
For os er ønsket om effektivitet og masseproduktion stort fordi, vi har et produktionspres, som 
hvis vi ikke kan leve op til det antal ydelser pr. år, så ryger tilsvarende næste år, af klinikkens 
drift. Og det vil sige, du vil se hvis du ser vores dagsskema, når vi har scanninger om 
eftermiddagen, der har vi 7 minutter og 30 sekunder pr. patient, om sommeren går det 
nogenlunde, om vinteren hvor der f.eks er afklædning, hvor de skal have benklæder af til 
scanning gennem skeden, så taber vi op til 60- 90 sekunder i den proces, og det vil sige, at der 
kan man komme ekstra meget bagud. Og de produktivitetskrav er benhårde. De bliver strammet 
støt og roligt år for år. 
BC: Det er altså økonomiske krav 
ANA: Ja, vi skal jo leve af de indtægter vi har, og offentlig IVF- vi får ca. 1400 kroner for en 
ægudtagning og 1400 kroner for en transfirering, og det er jo alt for billigt. Der er systemet 
Sundhedsstyrelsens takst, og vi ved at vi koster det dobbelte. Hvis du går ud på en privatklinik 
og ser hvad du får for en reagensglasbefrugtning, så får du helt andre beløb. Der i ligger det jo 
at den der grundige individuelle samtale – glem det – det går stærkt det her – det ville 
selvfølgelig være ideelt – barnløse par kunne jo sidde her tre kvarter og tale om deres situation 
– hellere end gerne – men det er der altså ikke til. Vi har en netto samtaletid på en 17-18 
minutter. Fordi du skal nå at skrive journalen, du skal scanne patienten – tøjet skal af og på – 
det udnytter du selvfølgelig til at tale og diktere samtidig – hele nettoekspeditionen skal være 
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sket på 30 minutter. Der skal alt ekspederes, journalnotat, blodprøvetagning og du er alene om 
det. Hvid du bruger f. eks 25 minutter på at tale med folk, kan du ikke nå resten. Og du kan jo 
ikke starte dagen med at komme bagud, så rykker du jo hele dagen, og så sidder du her til hen 
på aftenen. Og det almindelige personale vil jo gene gå til normal arbejdstid. Og der er jo ikke 
noget der hedder overarbejde. 
BC: Der må jo være en del aftenarbejde…… 
ANA: Nææ, men vi arbejder alle ugens dage, lørdag, søndag, jul, påske pinse,,,,hver dag, vi 
kører ca. 35 patienter igennem hver dag.  
BC: 35 forsøg? 
ANA: Nej, patientkontakter, en standart IVF udløser mellem 5 og 8 tilstedeværelser, du skal 
nedreguleres, stimulering, scanning…. Det er jo en proces 
Det give så 35 patientkontakter hver dag alle ugens syv dage. Det giver så halvandentusinde 
patientbehandlingen om året. 
Du kan få vores årsrapport  -  udleveres. Den indeholder en oversigt over de videnskabelige 
publikationer, det er det vi laver, de trækker søm ud, at skrive 12 internationale arbejder om 
året, dem bruger vi megen kraft på, internationale arbejder, hver fjerde uge skal der en ud, og vi 
er jo ikke så mange mennesker, her er laboratoriedata -  vi havde 7.875 æg i det år.  – her kan 
du se hvem vi hvor mange behandlinger og hvor mange børn der kommer ud af det opgjort på 
den rigtige måde, nemlig fødsel af levende barn pr. påbegyndt behandling – ikke pr. 
ægoplægning. 
BC: Tak 
Hvis du nu skulle løse det problem med, tiden, og at du ikke havde den her 
samlebåndsbehandling, og at patienten følte at hun fik den tid hun havde brug for og at du 
kunne give dem den tid du vidste de havde behov for. Hvad er løsningen? Flere klinikker? Flere 
læger?… 
ANA: Det er såre simpelt, mere tid til hver enkelt. Det er gribende enkelt.. 
BC: Ja, men hvordan får man det? 
ANA: Det kan man jo sagtens, man kan bare i gåseøjne ansætte nogle flere mennesker, til at 
gøre det samme arbejde, så simpelt er det. Og det kan man så sige , det er der ikke nogen som 
er parate til. 
BC: Nej, Men jeg har lavet…. 
ANA: Husk, at for vældig vældig mange mennesker er det stadigvæk low priority, der mange 
som slet ikke kan holde det ud. Befolkningen ved jo ikke at barnløshed alle sammen har en eller 
anden reproduktionssygdom, man kan bare ikke se det på dem, de halter ikke når de går på 
gaden, men de har jo en medicinsk diagnose, og hvis du og jeg bladrede i vores journaler 
herude, ville du tænke , du altforbarmende, dette var jeg ikke klar over, fordi nogen har 
stomiposer på maven, og er opereret 6 gange, nogle er nyretransplanterede, nogle er 
diabetikere, nogle har mænd som har retrograd… hvor sæden går i blæren, der er mænd med 
tekstikelcanser, der er kvinder der har fået opereret begge deres æggeledere væk, og så videre 
og så videre. 
Der er medicinske grunde til det her, folk tror at det er nogle forkælede unge moderne 
mennesker som bare ikke kan tage sig sammen til at leve ordentligt sammen, og at de udskyder 
deres graviditet, og så bliver de pludselig barnløse, og altså et stress luksus fænomen- De 
findes – kvantitativt er de uden betydning. Altså generelt er disse mennesker 
reproduktionssyge. 
BC: Det er også hvad der står i den rapport som jeg lige har fundet her til morgen fra om ICSI, 
som netop siger, at der ikke er nogen særlig øget risiko ved ICSI metoden, men at der er tale 
om reproduktionsfejl hos brugerne…. 
ANA: Ja, det er jo det parrene fejler,  det er jo det man kan bekymre sig om nogen gange, og 
man kan jo sige, at follow upsene nu er efterhånden nu så store og omfattende, at  --- man kan 
jo altid stille det der famøse spørgsmål, kan du garantere at når de der drenge er 25 år,  er de 
så det ene og det andet… det kan man ikke. – Alt tyder på at dette går godt. Himlet være 
lovet… 
Selv om det er et ekstremt kunstigt system og man kan undre sig, at man knalde en sædcelle 
sådan ind igennem en æggeskal og ind i  et æg, og det giver børn. 
BC: Ja det er jo lidt rystende… 
ANA: Ja men når man har lavet nogle hundrede af slagsen, så bliver man jo imponeret over 
deres normalitet.. 
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BC: Ja,  Kan du sige noget.. 
ANA: Jeg mener, Jeg hører til dem der grundlæggende mener at det er uhyre vigtigt at vi taler 
med vores patienter, at folk får ordentlig information, information er meget meget vigtigt. 
Personligt mener jeg at det der er ved at ske, er at patienten bliver gidseltager i et primært 
juridisk spil, forstået på den måde at der bliver flere og flere underskriftsformularer, og flere og 
flere informations.. kald det informeret samtykke og mere og mere bureaukrati som forflygtigere 
virkeligheden over på ….kan ikke høre sager mellem læger og patient skyldes næsten altid 
utilstrækkelig og dårlig information. 
Det kan heller ikke nytte noget at hver patient skal skrive sidelange erklæringer før man gør 
noget som helst. Det er jo en form for gidseltagning og det ender jo med at man laver defensiv 
medicin som læge, hvordan dækker du dig selv ind imod angreb af enhver art – det bliver 
amerikanske tilstande…… 
Her spoles lidt frem. 
BC: Jeg har lavet min egen lille undersøgelse på LFUB´´s hjemmeside med et simpelt 
spørgeskema som medlemmerne har kunne klikke sig ind på . De svarer omkring 
informationsmængde, tid og kvalitet og så videre. De svarer i to kategorier, der er meget 
divergerende opfattelse af tilfredsheden af information. Selvfølgelig er mennesker forskellige, 
Men kan du sige noget om forskellige procedure på de enkelte klinikker – kan du sige noget om 
det? 
ANA: Der er jo forskellige holdninger, Vi holder f. eks fast i de her store fællesmøder, vi mener 
at brugerne har glæde af dem, de andre synes godt de har tid. Nogle af ikke 
universitetsafdelingerne, de har lidt færre opgaver, de skal ikke drive videnskab og forskning, de 
har ikke studenterundervisning og jordemoderelever osv.osv. og de har valgt den model at de 
tager hver enkelt ind til samtale men de kan nå mindre på 25 minutter end du kan på 2 timer. 
Mit argument for masseinformation er, at man kan nå vældig langt rundt inden for 2 timer, og de 
spørgsmål som jeg nu har hørt på i 15 år, er de samme og de samme, møde efter møde, efter 
møde, efter møde, er det de samme.. 
BC: Hvad med det psykosociale aspekt…? 
ANA: Den her er lige publiceret fra Lone Schmidt  
Jeg får udleveret en rapport………… 
ANA: Undersøgelse af 2260 patienter, et er en sværvægter, den er lige publiceret i Human 
production, der kommer en helt masse studier udgående fra Lones hånd om psykosociale 
aspekter, og hun har jo alle de her papers.. Du bør snakke med Lone Schmidt over på 
Panuminstituttet 
BC: Ja, jeg kender hende godt og jeg har hende på min interviewliste,… 
ANA: Hun kan give dig .. Hun er et forstandigt mennesker, som pusler med alle de her andre 
aspekter. Det har egentlig ikke noget at gøre med barnløshedsbehandling 
BC: Må jeg få den .. 
ANA: Du kan få en kopi  (Han kopier) 
BC: Ved de individuelle samtaler er det da dit indtryk at de opsøger information om risiko eller 
vil de egentlig helst ikke beskæftige sig med den? 
ANA: Jo det vil de godt, man skal sige tingene som de er. Man skal lade være at idylliser eller 
overdrive succesraterne, det kommer til at svie til en selv, punkt to, er at være realistisk omkring 
risici, der er risici, der er ikke noget som er gratis, der er heller gratis at være gravid og føde, og 
man står sig ved at fortælle patienten som det er. 
BC: Hvad er den største risiko ved ICSI: 
ANA: Ja, det er jo at kvinderne bliver syge, Syge af hormonbehandlingen, der er ikke 
herhjemme nogen indberetninger på dødsfald, men det er der i udlandet. Det er jo ret ulykkeligt 
for det er jo unge kvinder vi står med. Men nogen kvinder bliver meget syge af 
hormonbehandlingen.  
BC: Er det overstimuleringen: Nej det er hormonerne de ikke kan tåle. 
Telefonen ringer. Båndoptageren slukkes-  
Tændes lidt for sent…. 
ANA: Overstimuleringen sker der ikke noget med hvis de bliver aflyste ved scanningen inden 
ægoplægningen – der sker ikke noget.  
BC: Er der to former for overstimulering? 
ANA: Ja de kan overstimuleres i forbindelse med ægproduktionen, og her scannes de, og er de 
overstimuleret, bliver de aflyst. Så sker der ikke noget. Det er helt sikkert 
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BC: I informationsmaterialet står der at ca. 5% bliver ekstrauterine gravide, det er jo en meget 
risikofyldt tilstand. Hvorfor sker det så ofte? 
ANA: Det er alt for højt, den er ca. 1,5%. Behandlingen er så at sige kausal. Pigerne har en 
manglende transportfunktion, og når vi laver en omkørsel, hvor vi fanger ægget , befrugter det, 
og putter det ind på det rigtige sted, så bør hun blive normal gravid på et eller andet tidspunkt, 
det er ofte et spørgsmål om tid.   
BC. Ægget har altså et inkorporeret transportfunktion… 
ANA: Er der noget som er faldet så er det æggeledersygdomme, så er det fordi hiv i 80’erne 
satte en stopper for seksuelt overførte sygdomme.. 
BC: Så er der hele indberetningssystemet, I Skal udfylde og indberette. Er der forskel på 
hvordan man indberetter fra private og offentlige klinikker? Skal de private også indberette til 
landspatientregisteret? 
ANA: Fuldstændigt, ja det skal de. Det kommer jo ikke til landspatientregisteret, det kommer jo 
til IVF-registeret. Der jo nogen klinikker som er lidt sløve med at indberette. 
Vi sidder nu i Sundhedsstyrelsen og er ved at lave hele indberetningen om, der sidder en 
arbejdsgruppe med Falck Larsen, Øjvind Hvidegård og mig. 
BC: Det er det som skal køre på EDB? 
ANA: Vi skal lave et indberetningssystem, om det er papir eller EDB- det ved vi ikke endnu – 
der er et fedt. Vi har verdens bedste IVF-registrering i dette land. Vi har både en cyklusbaseret 
og en individbaseret registrering , og masser af steder har de noget langt mere overfladisk. Det 
er altid svært at lave et perfekt indberetningssystem, der kan indberetninger som er unøjagtige, 
papirer som bliver væk, Vi har et godt system, der er ingen som er perfekte.  
BC: Hvad med Sverige, de indberetter kun sumtal – gør de ikke det? 
ANA: Jo, og det gør Norge også, Tyskland, England, USA 
BC: Hvad med Belgien: 
ANA: Nej, Tyskland , Tjekkoslovakiet har et ret avanceret system som har kørt i mange år, 
Østrig har ikke noget, Schweiz har et dårligt system. Frankrig har et cyklusbaseret  
BC: Men er Frankrig ikke kun stikprøver? 
ANA: Nej, Nej, Jeg sidder i det Europæiske IVF??? Derfor ved jeg hvad de laver i hele verden 
og hele Europa, og Danmark er det land som laver flest behandlinger pr. indbygger, bortset fra 
Island 
BC: Ja det er mærkeligt at Island scorer højt på ret mange statistikker 
Jeg har en norsk IVF-rapport om ICSI  fra SSM nr. 3 2002- hvor valid er den? 
ANA: A System production teknology Europe fra 1999 er sidste år vi har, vi er ved at gøre 2000 
op nu, det er K. B Nygreen og Dr. mig som skriver det her hvert år, her har du tabeller over 
hvad der laves i hele Europa, her er tabeller og så videre o.s.v, og hvem der er med i det og det 
hele- et rimeligt omfattende arbejde – det er en pest at sidde med… 
Jeg får lov at låne sidste eksemplar til kopiering – mod at returnerede det straks igen. 
BC: Hvordan følges der op på ICSI børn i dag? Følger man op? Skal man registrerer og hvor 
langt skal man gå? Skal de blive ved med at være statistiske objekter? 
ANA: Ja det synes jeg de skal, op til 25 års alderen, Det er klart at der er nogle kohorter her, 
hvor der er nogle familier som efterhånden forskningsmæssigt er lidt hjemsøgte, vi har nået 
mæthedspunktet, de orker ikke at få flere spørgeskemaer. Vi er i gang med et stort et herinde 
med Anja Pindborg? som er PHD- og som sidder inde ved siden af, som laver en Ph.D. om 
Gemæli??? Hun har 3000 danske IVF- gemæli – 3000 danske IVF-gemæli, børn som er født 
efter IVF sammenlignet med 3000 danske tvillinger som ikke er ikke født efter IVF, 
sammenlignet med 3000 singleton børn som ikke er tvillinger.  
BC: Hvor langt er hun? Hvornår er hun færdig? 
ANA: Det gør hun om ni måneder. Hun har allerede de første publikationer ude omkring 
holdninger og det ene og det andet. Den anden store risiko er jo tvillinger. 
Det er jo helt klart. I sin egen lange historie. Det gør vi meget ud af informationsmæssigt. 
Problemet med tvillingerne er jo i alt sin korthed, at 97% af dem klarer sig fortræffeligt, og 
familierne er generelt fornøjede, og det er også publiceret i Human Produktion, at familierne og 
håbet og det de drømmer om er tvillinger. Og de tænker selvfølgelig i to raske babyer, en dreng 
og en pige, en lyserød og en lyseblå. De bor i et fint lille hus og de bor ude i Skovlunde, og de 
har masser af plads og overskud i deres liv. Sådan tænker de. Og vi andre tænker, nogen 
gange på de gemælus tvillingefødsler, for tidlige fødsler, for små børn, incubator osv. Men man 
må sige at der er sket store fremskridt på neonatal service området. Og baseret ud fra de tal fra 
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Anjas store studie, ser det ud som om at de klarer sig rigtig godt. Der er en svensk 
undersøgelse. Den hidtil største på 2500, men helt tilbage på IVF i 80erne, og det er min 
påstand at der er sket siden firserne en væsentlig udvikling der gør at tvillinger også er sunde 
raske børn. Men der er næsten blevet kætterisk i Nordeuropa at sige at vi ikke skal gå efter et 
barn til alle. Jeg tror vi ender med at gå efter det vi kalder single???? Dvs. Et æg ligger vi op – 
på et eller andet niveau er det der vi skal hen. Vi kan bare sige at det er en hård nød at knække. 
De fleste patienter får julelys i øjnene og alle bryder ud i jubel når de får en tvillingegraviditet. 
Og husk at der er mange der har kæmpet med sagen i årevis. Der er den 37årige gift gennem 
otte år, fået lavet 6 IVF-behandlinger på privatklinikker og det hele, og så lægger man to eller 
tre æg op. Så får de en tvillingegraviditet – de kan ikke se andet end at det er deres livs store 
glæde og fornøjelse – og det er deres chance for at blive en familie. 
- Så det er vi op imod………. 
BC: Hvad så med ……….. 
ANA: Alle kloge argumenter, Ja Finland har jo vist vejen frem, og i Finland er der klinikker som 
har op mod 50 – 60 % ligger de kun et æg op.  -  Men det betyder et attitudeskift – Kun hvis en 
hel klinik skifter attitude fra sekretæren til sygeplejersken, alt skriftligt information – hvis der står 
warning, warning, warning omkring alt andet end at ligge et æg op, så kommer der et skift i 
holdningen, det skift har vist sig at man kan inducerer et sådan skift. Men det er klart at ser du 
på det globalt og når mane r sammen med amerikanere, så tager de sig til hovedet over det vi 
gør, og jeg mener, at sådan en som mig, hvis jeg gik og prædikede et æg, jeg ville omgående 
blive smidt ud på grund af etisk misrøgt af patienterne, fordi jeg depriverer , jeg afskærer dem 
fra en ekstra graviditet. Hvilket er helt uacceptabelt for dem, de synes at de har etikken på 
deres side. Og det vil jo sige at der er jo ingen sandhed, der er ingen konsensus. Men der er et 
problem - der er et problem – og man kan sige om fosterreduktioner og trillinger  er noget juks, 
og hvis vi kan undgå det er det jo nummer et. Problemet er hvilken pris betaler vi og hvor stor et 
tab i graviditetschancer kommer der ved at vi lægger færre æg op. Og hvilke patienter er det vi 
skal definerer, og som kan slippe godt om det ved kun et æg. Vi skal blive bedre til at definere 
den gruppe som kun skal have et æg lagt op. 
BC: Hvad har været din største succes? 
ANA:Der har ikke været en stor, men en række. At have med noget at gøre, som, Jewg 
stsartede med det her i forserne, og i løbet af en relativ kort periode på ti år, bevægede man sig 
fra at …. - en fantastisk udvikling synes jeg hvor vi fik mulighed for i 94 at man her i landet fik 
mulighed for at nedfryse æg, vi fik lov til at donere æg til kvinder som ikke selv producerer æg, 
det var et great scoop, vi fik microensimination i 3-94 revolutionerende, vi har fået 
præimplementations diagnostik, hvor man kan gå ind og se på det enkelte æg, og tage celler ud 
af det.- Så det har været et fag… nogle har ting og sager imod det, men oven i det har vi 
oplevet det som en succes og at det er på landkortet og at IVF er blevet accepteret at det her 
nu engang er en del af vore forplantningsregulation på linie med svangerskabsforebyggende er 
det her accepteret. Og så har det jo fået et kvantitativt løft gennem de ti år, så det har været et 
område præget af udvikling, dynamik og bevægelse og frem for noget – om ikke år efter år så i 
hvert tilfælde har vi støt og roligt kunne bidrage med nye patientgrupper som vi har kunne gøre 
noget for, patienter som vi for år tilbage som vi måtte sige til : Glem det --- og det er jo rasende 
tilfredsstillende…. 
BC: Så har jeg set Jeres program fra Dansk Fertilitetsselskab, og jeg kunne godt tænke mig at 
vide, er det samtlige fertilitetsklinikker som er medlem? 
ANA: Der er repræsentanter fra alle klinikker, som er medlemmer af vores selskab. Det som er 
det særlige ved det her er at det er en tværfaglig forening som kvantitativt rummer flest 
sygeplejersker, så er der et antal læger og biologer. Så det er forskelligt godtfolk, og det er 
noget af det sjove ved det her fag, at man som læge………. , du har en masse grundbiologi, 
plus du har en stor sygeplejedel, og sekretariatsfunktion med ambulante patienter som går ind 
og ud af systemet. Så der er en meget god vekselvirkning, den typiske læge/sygeplejerolle er 
der vendt op og ned på. Det er derfor jeg holder af det- det er en kombination af en masse 
teknologi, fingerspidsgef¨¨uldt.., procedurer med æg og sædcelle, ægblærer og scanner og så 
skal man også tænke sig om hvad det er man gør, på alle mulige forskellige planer. Så der er 
en hel del mennesker som er kommet inden for det her og er blevet fanget af det relativt 
hurtigtog selvfølgelig er der også nogen som kommer på gennemtræk og som siger, det er vist 
ikke lige mig, dem har vi ret få af. Men en hel del, når de får snuden indenfor så bliver de ret 
bjergtaget af det, og lige når man ser det tror de at man bare står og scanner hele tiden. 
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BC: Af programmet fremgår et emne: Er sædprøven så følsom vi siger? Hvad handler det om? 
ANA: Det er noget med, hvad er det egentlig den afspejler, Hvad har vi af data, Hvor godt 
koagolere det til udbyttet? Og en hel masse praktiske ting, er det ligyldigt skal man vente endag 
, to dage eller tre dage i abstinesnperiode før man aflevere den, spiller det nogen rolle. Osv. 
Osv. 
Det har lidt karakter af det vi kalder en educanitional. Vi har også nogle gode foredrag, hvor vi 
belærer hinanden, og så er vi stringent videnskabelige i enkelte foredrag. Så det skal gerne 
være lidt afvekslende. 
BC: Så har i også et indlæg om fertilitetsproces- hvor kan det gå galt? 
ANA: Det var sådan en educational, hvor Søren som er biolog herinde, han viste nogle 
kanonflotte billeder, tegninger og diagrammer – hvor er mekanismerne og hvor kan det gå galt? 
BC: Er det specielt på ICSI eller ……… 
ANA: Nej,  Det er den almindelige fertilisering, også om ICSI hvordan adskiller de sig. Der er 
netop fordi man netop som læge,… da er det godt at få sådan en grundbiologisk rekapitulering 
og opdatering – for det er ikke lige det man går og roder med til daglig….. Man snakker jo om 
det hele tiden - men hvad er det nu helt præcist. 
BC: Så faldt jeg lidt over det sidste emne, som er prænatal diagnostik efter ICSI  - er det 
rimeligt? 
Bliver hver eneste ICSI graviditet undersøgt? 
ANA: Det der er vores problem er for det første: Patienterne bestemmer selv hvad de vil 
undersøges for. Disse patienter, mange af disse patienter erkender, de får endelig deres 
graviditet, så der er et stort fravalg af yderligere teknikker. Du vil se 37-38 årige, hvor i den 
almindelige befolkning vælger fosterdiagnostik fordi de er bekymrede for et mongolbarn, nogle 
af de her patienter føler, at nu har de brugt x år af deres liv, og nu har de deres graviditet, og 
den tager de whatewer ..it brings .. og der er nogen gange en meget nihilistisk holdning, og så 
kan vi komme med alle vores kalkulationer og relative risicier, så de tager tit hvad der kommer. 
Antallet af patienter pr. aldersgruppe udnytter det mindre end andre i normalpopulationen. 
De er skrækslagne for at vælge en fostervandsprøve som efterfølgende har et følge. Det er 
måske en halv til en procent som har den risiko at abortere, men tanken og troen og ulykken er 
så stor at de siger we take it. 
BC. Det er jo også et paradoks at gå gennem ild og vand og så vælge en abort i sidste ende..  
ANA: Ja det er klart. Vores problem er hvordan vi skal rådgive dem? Vi har valgt her på 
klinikken ind til videre at sige at vi har rådgivet ud fra et grundlæggende forsigtighedsprincip, 
som sagde at de data som vi har, ser betryggende ud men vi ikke helt han udelukke en 
beskeden om end ringe øget forekomst af det ene og det andet.. og da det er en ny teknisk skal 
vi gå med livrem og seler og derfor vil vores bud være at vi synes, at vi alt andet lige vil tilråde at 
man for lavet en eller anden form for fosterdiagnostik. I dag bevæger forsterdiagnostik sig også 
mod noget mindre invasivt, og jeg tror at det vil betyde vældig meget for sådanne nogle par 
som. De kan ikke lide tanken med en nål i forstervandet eller moderkagen, men godt lide tanken 
om alle mulige andre ting som ultralydsscanning, nakkefoldsscanning og diverse doubleteste. 
Og jeg tror ved noninvasive metoder…. Der er sket store fremskridt indenfor det her område. 
Vi har en arbejdsgruppe, som jeg har været med til at nedsætte gennem Dansk Selskab for 
Obstetrik og Dans Fertilitetsselskab. Ann Loft , Jens Fedder, Erik Ernsk og min kone som 
hedder Ann Taber som er overlæge inde på Hvidovre, har siddet og prøver at komme med en 
eller anden form for konsensus til en patientinformation som alle patienter kan få udleveret om 
hvad vi samlet set skønner er den mest fornuftige information omkring den problemstilling , 
nemlig hvad skal man vælge som fosterdiagnostik, hvis man har en graviditet efter de her 
metoder. Men det er svært. Der er ingen lette svar på det. 
 
Slut på interview. 
 
Der er udleveret: 
K.G. Nygren ; A. Nyboe Andersen: 
Human reproduction Vol 17. no. 12 pp. 3260-3274, 2002: Assired reproductive technology in 
Europe, 1999. Rresults generated fram European registers by ESHRE 
 
Informationsskrivelse :In Vitro Fertilisation jan 2003 Fertilitetsklinikken 4071- Rigshospitalet 
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Årsrapport 2001- Fertilitetsklinikken  Juliane Mariecenteret Rigshospitalet, marts 2002 
 
Human reproduction Vol. 18, No 3 pp. 628-637, 2003 
Lone Schmidt m.fl.:Patients attitudes to medical and psychosocial aspects of care in ferticility 
clinics: Finding from Copenghagen Multi-centre  Psychossocial Infertulity (COMPI) Research 
Programme. 
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Beskrivelse af et behandlingsforløb i forbindelse med IVF-behandling –  
Henvendelse til Det Etiske Råd samt svar fra Det Etiske Råd.  
 
Brugeren er anonymiseret i forbindelse med projektet , og bilaget vil være 
udeladt i projekter eksemplarer som kan findes på Teksams læsesal samt 
biblioteket. 
 
 
Bilag 9 
 
Indlæg til Kimen nr. 2,  2003 
 
Videregiv dine erfaringer om information i forbindelse med IVF-behandling og  
vær med  i et spændende projekt.  
I forbindelse med et projektarbejde på Roskilde Universitet om IVF-behandling og information er 
der lagt et spørgeskema ind på LFUB´s hjemmeside. Projektet har fokus på viden og 
information i forbindelse med IVF-behandling, og har til formål, at forsøge at afdække hvilke 
informationer om succes og risici  I som brugere modtager, inden I siger ja til, at lade Jer  
behandle mod barnløshed.  
 
De informationer som I modtager bygger på resultater og erfaringer fra både private og 
offentlige klinikker, og er lovpligtige. Disse tal kan sige noget om succes og fysiske risici. En af 
de risici som er bedst dokumenteret er risikoen for, at få en tvilling eller trillingegraviditet, med 
deraf følgende komplikationer og evt. overvejelser om fosterreduktion. En anden risiko som ikke 
registreres, er de psykiske konsekvenser ved fertilitetsbehandlingen. Er der et behov for et 
større fokus på de psykiske konsekvenser, og i så fald hvordan kan man opprioritere en større 
opmærksomhed på den psykiske belastning i forbindelse med IVF-behandlingen?  
 
Mængden af viden er stor, og en del af den viden man har, bygger kun på formodninger, idet 
behandlingsmetoderne er for nye og registreringerne for små og usikre endnu til, at 
behandlingssystemet kan informere konkret om alt. Lægerne skal derfor vurdere og prioritere  i 
den viden som skal bringes videre til Jer, og som skal være baggrund for at I kan træffe Jeres 
beslutning om at starte behandling.  
 
Hvilke informationer ønsker I som brugere i fertilitetssystemet, og er Jeres ønsker de samme, 
som bliver prioriterede af fertilitetslægerne og politikkerne. Hvad opfatter I som reelle risici og er 
Jeres opfattelse af risiko den samme, som den lægerne har, når de udvælger og prioriterer den 
information, der skal danne baggrund for en af de vigtigste beslutninger i Jeres liv. 
 
Ud over beslutningen om, at starte et behandlingsforløb, skal også medtages beslutningen om 
at kunne træde ud af behandlingssystemet igen – hvis der ikke opnås graviditet. Denne grænse 
er selvfølge meget forskellig for hvert enkelt par. Men hvordan forberedes I som brugere til at 
kunne træffe denne svære afgørelse? 
 
Alle disse spørgsmål mener jeg er væsentlige for både Jer som brugere, fertilitetslægerne og 
politikkerne, at forholde sig til, og hele tiden reflekterer over. 
 
For at kunne skabe en optimal information til brugerne er det derfor vigtigt,  at 
behandlingssystemet er vidende om, hvilken informationer I som brugere selv synes er vigtige  
og efterlyser, og hvilken form for informationsproces I ønsker og har behov for.  
Med andre ord : ”Kan den informationsproces som foregår i forbindelse med 
fertilitetsbehandlingen i dag, gøres anderledes og bedre til gavn for alle parter? 
 
Derfor vil jeg gerne vide: Hvordan oplever I som brugere de informationer som I modtager?  Får 
I de ønskede informationer?  Hvad mangler I – hvis I føler at der mangler noget? Er der tid til at 
reflektere over de konkrete oplysninger, stille spørgsmål og eventuelt  gå hjem og tænke og 
stille nye spørgsmål. Hvordan er I forberedte hvis behandlingen ikke lykkes? 
Er der noget I kunne forestille Jer kunne være anderledes?  F.eks. at følge Etisk Råd anbefaling  
i deres redegørelse om Kunstig befrugtning i 1995, om at rådgivning i forbindelse med 
fertilitetsbehandling bør forestås af både læger, og ikke læger, f.eks. psykologer og/eller 
socialrådgivere.  
 
Nogle af disse spørgsmål vil I kunne besvare på Foreningens hjemmeside www.lfub.dk
 1
Ud over de besvarelser, som jeg håber at I vil give på hjemmesiden, ville jeg gerne i forbindelse 
med par som ønsker at medvirke til interview om informationsprocessen. Alle informationer som 
vil blive brugt i projektet vil naturligvis være anonyme. 
Interesserede kan maile på bklock@ruc.dk eller ringe 47380919. 
 
Venlig hilsen 
Birgitte Klock Clausen 
Stud. Scint.soc. 
Institut for Teknologi og Samfund  
Roskilde Universitetscenter 
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Institut for Teknologi og Samfund  
Roskilde Universitetscenter 
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Bilag 10  
 
Oplæg til hjemmesiden LFUB 
 
Afkryds Jeres oplevelse af den information, som I har modtaget inden I 
begyndte et behandlingsforløb med IVF – og vær med til at forbedre 
informationsniveauet i fremtiden! 
 
Hvordan opfatter I generelt den information som I har 
modtaget i forbindelse  
med starten på IVF-behandlingen? 
  Særdeles tilfreds  
  Meget tilfreds   
  Tilfreds              
  Mindre tilfreds  
  Ikke tilfreds   
 
 
Hvordan opfatter I informationen om chancen for at opnå  
graviditet og barn? 
  Særdeles tilfreds  
  Meget tilfreds   
  Tilfreds              
  Mindre tilfreds  
  Ikke tilfreds   
 
 
Hvordan opfatter I informationen om risiko for bivirkninger og  
komplikationer? 
Særdeles grundig  
  Meget grundig   
  Tilfreds              
  Mindre grundig  
  Ikke grundig   
 
 
Hvordan opfattes mængden af den information I har fået? 
  Alt for meget   
  For meget    
  Tilpas     
  For lidt   
  Alt for lidt   
 
 
Har der været tid nok til information, spørgsmål og dialog med 
den  
behandlende læge? 
Alt for meget   
  For meget    
  Tilpas     
  For lidt   
  Alt for lidt   
 
 
 Hvad kunne I ønske var anderledes? 
 _____________________________________________________
___ 
 _____________________________________________________
___
 _____________________________________________________
___ 
 _____________________________________________________
___ 
 _____________________________________________________
___ 
 
 
Behandlingen har foregået på en  
Privat klinik    
  Offentlig klinik    
  Begge   
   
Tak fordi I gav Jer tid til denne besvarelse 
Jeres anonyme svar vil blive brugt i en undersøgelse på Roskilde 
Universitetscenter i et projekt om IVF-behandling. 
Resultatet af denne undersøgelse vil senere blive lagt her på LFUB´s hjemmeside. 
 
 
Bilag 11 
 
Besvarelse af spørgeskema på hjemmeside for  
Landsforeningen For Ufrivillige Barnløse 
Spørgeskemaet har været tilgængelig på hjemmesiden fra 22. februar til 1. april 2003. 
 
Der indløb 43 svar 
 
Oplys Jeres oplevelse af den information, som I har modtaget inden I begyndte et 
behandlingsforløb, og vær med til at forbedre informationsniveauet i frgemtiden. I svarer på 
spørgeskemaet ved at vælge Jeres oplevelse ve de 5 spørgsmål og evt. svare på det sidste 
spørgsmål. 
 
Generel oplevelse af information ved start på IVF? 
  Særdeles tilfreds 13  
  Meget tilfreds  10 
  Tilfreds             13 
  Mindre tilfreds  5 
  Ikke tilfreds   2 
 
 
Informationen om chancen for at opnå graviditet og barn? 
  Særdeles tilfreds  9 
  Meget tilfreds  11 
  Tilfreds             10 
  Mindre tilfreds 10 
  Ikke tilfreds   3 
 
 
I Information om risiko for bivirkninger og komplikationer? 
Særdeles grundig  7 
  Meget grundig   5 
  Tilfreds             13 
  Mindre grundig 12 
  Ikke grundig   6 
 
 
Hvordan opfattes mængden af den information I har fået? 
  Alt for meget   0 
  For meget    2 
  Tilpas    21 
  For lidt  20 
  Alt for lidt   0 
 
 
Har der været tid nok til information, spørgsmål og dialog med 
den behandlende læge? 
Alt for meget   0 
  For meget    0 
  Tilpas    22 
  For lidt  17 
  Alt for lidt   4 
 
 
 
 
 
Overordnet kommentarer fra spørgeskemaet: 
!3 brugere har tilkendegivet i deres kommentarer at de har ønsker om at der kommer større 
fokus på de psykiske konsekvenser, og at der evt. er tilknyttet en psykolog til 
fertilitetsklinikkerne 
7 brugere har kommenteret udover- afkrydsningsskemaet at der er alt for lidt til samtale og 
dialog, og at det er et meget stresset forløb 
 
2 brugere ønsker oplysninger om alternative behandlingsformer som f.eks. akupunktur 
 
1 bruger ønsker en slutsamtale 
 
2 brugere kommenterer på støre fokus på bivirkninger 
 
5 brugere udtrykker oplevelsen af et samlebåndsforløb 
 
Konklusion af spørgeskema 
Spørgeskemaet var tilgængeligt på hjemmesiden i ca. 6 uger? Der indløb 43 svar som 
tilkendegav følgende: 
1. På spørgsmålet om den generelle tilfredsstillelse med informationen inden start 
ved IVF- var der generel stor tilfredshed. Ud af 43 besvarelser var der kun 7 
svar som kan kategoriseres mindre eller ikke tilfredshed 
2. Informationen om chancen for at opnå graviditet besvares af 13 som mindre 
eller ikke tilfredsstillende. 
3. 18 er mindre eller ikke tilfredse med information om risiko, og bivirkninger 
4. 20 udtrykker at informationsmængden er for lille 
5. 21 er mindre eller ikke tilfreds med den tid som er til rådighed til information og 
dialog. 
 
Ud over de generelle spørgsmål, har 13 brugere suppleret deres besvarelse med 
tilkendegivelser af behov for psykologisk bistand i forbindelse med behandlingsforløbet, 
samt 5 brugere bruger betegnelsen samlebånd om behandlingsprocessen. 
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Vidensflow i fertilitetsfeltet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Politikere og 
forvaltning 
Behandlere: 
Offentlige og 
private 
klinikker 
 
Forskere 
 
 
Sundheds-
styrelsen 
Internationalt 
behandlings-
system 
   
 
Brugere 
 
 
 
 
 
Kalender  
 
1909    Sundhedsstyrelsen oprettes 
 
1924 Sundhedsstyrelsen lægges under Sundhedsministeriet 
 
1932 Lov om sundhedsvæsenets centralstyre 
 
1934   Forslag om lov for fri abort fra kommunisterne 
 
1953 Justitsministeriet : Udkast til lov om insemination fra 
betænkning nr. 29 om en særlig lovgivning om kunstig 
befrugtning,  
 
1973 Lov om svangerskabsafbrydelse vedtaget 
 
1978 Louise Brown – verdens første IVF-barn fødes 
 
1983 Første danske IVF-barn fødes på Rigshospitalet 
 
1984 Fremskridtets pris- Indenrigsministeren nedsætter udvalg =>  
ønske om oprettelse af et Etisk Råd 
 
1985 Ciconia grundlægges af Flemming Christensen – på  
Diagonissestiftelsen 
 
Sverige: Lov om insemination 
 
1986 Principgodkendelse fra Sundhedsstyrelsen om IVF- 
behandling som generelt behandlingstilbud – til specielt 
Rigshospitalet 
 
1987 Oprettelse af Etisk råd: Varetagelse af rådgivning af 
folketing, og sundhedsmyndigheder, debat m.v. er 
finanslovafhængig 
 
1988 Sverige: Lov om kunstig befrugtning 
 
1989 Det Etiske Råd: Beskyttelse af menneskelige kønsceller, 
befrugtede æg, fosteranlæg og fostre 
 
1990                       Etisk Råd: Prioritering og etik i sundhedsvæsenet et                           
arbejdspapir  
 
1992 Sundhedsministeriet – rapport: Behandling af ufrivillig 
Barnløshed 
 
Lov nr. 503 af 24. juni 1992 om videnskabsetiks 
komitesystem og behandling af biomedicinske 
forskningsprojekter 
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1993                      Sundhedsstyrelsens vejledning af 22. dec. 1993 om lægers    
   anvendelse af kunstig befrugtning 
 
Teknologinævntet: Barnløshed:  
Slutdokument og ekspertoplæg fra konsensuskonference 
29. okt – 1. nov på Christiansborg 
  
1994  Bekendtgørelse nr. 392 af 12. maj 1994 om nedfrysning og                       
donation af menneskelige æg 
 
 Sundhedsstyrelsens cirkulære nr. 108 af 13. juni 1994 om 
lægers anvendelse af nye behandlingsformer m.v. hvor 
graviditet søges etableret 
 
 Sundhedsstyrelsens cirkulære nr. 109 af 13. juni 1994 om 
indførelse af nye behandlingsmetoder indenfor 
forplantningsteknologien 
        
Forening for ufrivillig barnløse oprettes 
 
Sundhedsstyrelsen opretter IVF-register 
 
Norge: Lov om bioteknologi, insemination og kunstig 
befrugtning 
 
1995 Etisk Råd – Kunstig befrugtning – en redegørelse - nogle 
teknikker kan give anledning til betænkeligheder: Der skal 
satses på forskning i forebyggelse af infertilitet . – spredt 
regulering samles i en lovgivning. Regulering skal sikre øget 
individuel og nuanceret rådgivning, incl. Rådgivning om 
alternativer herunder adoption. Rådgivning skal foreståes af 
både læger og ikke læger som f.eks. psykolog. Understreger 
at der samtidig med bevilling til behandling også bevilges 
ressourcer til rådgivning. 
 
1996 Etisk Råd – Prioritering i sundhedsvæsenet – en 
redegørelse 
 
Forslag til Lov om kunstig befrugtning fremsat den 2. 
oktober 1996 
 
1997 Lovbekendtgørelse om Etisk Råd  
 
1997  Lov nr. 460 af 10. juni 1997 om kunstig befrugtning  
 
Raporten: Lavstimulations IVF sammenlignet med Standard            
IVF- Skejby Fertilitetsklinik og MVT-Instituttet 
 
 
 
      1998  Oprettelse af Dansk fertilitetsselskab? 
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2000 Det Etiske Råd: Mennesker og genteknologi i det nye  
årtusinde – hvordan får gen-etik til tiden? 
 
2001 Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering: 
Medicinsk teknologivurdering af lavstimulations IVF 
sammenlignet med Standard IVF. 
 
Det Etiske Råd: Etiske problemer vedrørende kunstig 
befrugtning 1. og 2. del 
 
2002 Sundhedsstyrelsens IVF-register: IVF-behandlinger i 
Danmark i perioden 1994-2000- 1. del 
 
2003 Det Etiske Råd: Menneskeligt livs begyndelse og 
fosteranlægs etiske status  
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